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Murat Kadan ‘a desteklerinden 6tiirii tesekkiir ederim.

Cerrahi egitimim boyunca hasta takibi ve cerrahisi ile bizlere sohbet arasinda
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kalp damar cerrahisinin dinamigini bana 6greten, hayata ve meslegime farkli agilardan
bakmami saglayan agabeylerim, Dog¢. Dr. Gokhan Arslan , Dog¢. Dr. Gékhan Erol,
Dog. Dr. Emre Kubat , Dog Dr. Hakan Kartal ve Op.Dr Tayfun Ozdem’ e ,bes yillik
sliregte her animiz1 paylagtigimiz asistan arkadaslarima, klinigimizde gorev yapan
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AF . Atrial fibrilasyon

AKS : Akut koroner sendrom

ALT : Alanin aminotransferaz

AML : Anterior mitral leaflet

AST : Aspartat aminotransferaz

AV . Atriyoventrikiiler

BKIi : Beden kitle indeksi

CPB : Kardiyopulmoner bypass

DM : Diabetes mellitus

DMAH : Diisiik molekiil agirlikli heparin
EACTS : European association for cardio- thoracic surgery
EF : Ejeksiyon fraksiyonu

EROA . Etkin regiirjitan orifis alani

ES . Eritrosit slispansiyonu

ESC : European society of cardiology
ESD : Sistol sonu ¢ap

HT : Hipertansiyon

INR > International normalized ratio
KA . Interkostal aralik

KABG : Koroner arter bypass greftleme
KAH : Koroner arter hastaligi

KBY : Kronik bobrek yetersizligi

KOAH - Kronik obstriiktif akciger hastaligi
LA > Sol atrium

LVEF : Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyoniu
LVESD : Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1

MV . Mitral kapak

MVA : Mitral kapak alani

MVR : Mitral kapak replasmant

NSR : Normal siniis ritmi



PMK
PML
r-MVR
s-MVR
SPAP
SVO
TDP
t-MVR
TOE
TTE
UFH
VKA
YOAK

: Perkiitan mitral kommisiirotomi

: Posterior mitral leaflet

: Robotik mitral kapak replasmani

. Sternotomi ile mitral kapak replasmani
: Sistolik pulmoner arter basinci

. Serebrovaskiiler olay

: Taze donmus plazma

: Torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak replasmani
: Transozefageal ekokardiyografi

: Transtorasik ekokardiyografi

: Unfraksiyone heparin

: Vitamin K antagonisti

> Yeni nesil oral antikoagiilan
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OZET

OZDAS, M. E. (2024). Mitral Kapak Replasmaninda Sternotomi, Minimal
Invaziv (Torakotomi ile) ve Robotik Cerrahi Yaklasimlarinm Kisa ve Orta
Dénem Sonuclarinin Degerlendirilmesi. Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane
Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi,
Ankara, Tiirkiye

Amac: Teknolojinin gelismesiyle birlikte mitral kapak cerrahisinde minimal invaziv
yontemler tiim diinyada kullanilmaya baglamigtir. Minimal invaziv yaklagimlar ile
operasyon sonrast hastane kalig siiresinin kisalmasi, hastalarin giinliik hayata erken
donebilmesi ve operasyonel kesilere ait kozmetik kaygilar1 azaltmasi
hedeflenmektedir. Bu tez ¢alismasinda klinigimizde rutin olarak uygulanan standart
sternotomi, robotik ve torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak replasmaninin kisa

ve orta donem sonuglarini karsilagtirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiza klinigimizde 2016-2023 yillar1 arasinda izole mitral
kapak hastalig1 nedeniyle mitral kapak replasmani yapilan 155 hasta dahil edilmistir.
Hastalar sternotomi ile mitral kapak replasmani (S-MVR grubu, n=41), torakotomi ile
minimal invaziv mitral kapak replasmani (t- MVR grubu, n=44) ve robotik mitral
kapak replasmani (r- MVR grubu, n=70) seklinde {i¢ gruba ayrilmistir. Hastalarin
preoperatif demografik bilgileri (yas, cinsiyet, beden kitle indeksleri vb.),
komorbiditeleri (hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, astim, kronik bdbrek yetmezligi vb.) intraoperatif degiskenleri (total
perflizyon siireleri, x-klemp siireleri), postoperatif takipleri (entiibasyon siireleri,
drenaj miktarlari, revizyon, kan {riinii ihtiyaci, pace maker ihtiyaci, biyokimyasal
sonuglar vb.), taburculuk sonrasi ekokardiyografi , biyokimyasal sonuglar1 retrospektif

olarak incelenmistir.

Bulgular: Her ii¢ hasta grubunda demografik verilerde ve preoperatif komorbiditeleri
arasinda istatistiksel anlamda fark izlenmedi. s-MVR grubunda 25’1 (%60,9) kadin,
16’s1 (%39,1) erkek olmak iizere toplam 41 hasta, t-MVR grubunda 29’u (%65,9)
kadin, 15’1 (%34,1) erkek olmak iizere toplam 44 hasta ve r-MVR grubunda 47’si



(%67,1) kadm, 23’0 (%32,9) erkek hasta olmak iizere toplam 70 hasta ameliyat
edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 56,3 12,1, beden kitle indeksleri 28,1 +4,7 olarak
bulunmus olup gruplar arasi anlamli fark izlenmedi. X-klemp siireleri s-MVR
grubunda 86 dk; t-MVR grubunda 81 dk; r-MVR grubunda 108 dk olmak iizere robotik
cerrahide yiiksek olarak izlendi. Ortalama total perfiizyon siireleri S-MVR grubunda
124 dk; r-MVR grubunda 161 dk; t-MVR grubunda 125 dk olmak {izere yine robotik
cerrahide yiiksek olarak izlendi. s-MVR grubunda ortalama drenaj miktart 300 ml
olarak bulunurken; r-MVR ve t-MVR gruplarinda ortalama drenaj 200 ml olarak
bulundu ve sternotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi.
Postoperatif ilk 24 ve 48 saat kreatinin diizeyleri arasinda gruplar arasinda istatisksel
olarak anlamli fark bulunmazken iire, ALT ve AST diizeylerinde robotik cerrahi
grubunda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmistir. Postoperatif AF r-MVR
grubunda diger her iki gruba karsi da istatistiksel anlamli sekilde daha fazla
goriilmustiir. Postoperatif eritrosit ve TDP transfiizyonu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, trombosit transfiizyonu miktari t-
MVR grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Gruplar
arasinda entiibasyon siiresi, postoperatif ilk 24 saatteki idrar miktar1 ve yogun bakimda
kalis siiresi agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmazken, t-MVR grubunda
hastanede yatis stiresi daha kisa olmustur.
s-MVR’de 1 (%2.4), t-MVR’de 3 (%6,8) ve r-MVR’de 5 hasta (%7,1) yasamin
yitirmis olup S-MVR grubundaki daha az mortalite orani istatistiksel olarak anlaml
farka ulasmamistir (p=0,56). Benzer sekilde, s-MVR’de 1 (%2,4), t-MVR’de 4 (%9,1),
r-MVR’de 9 hastaya (%12,9) postoperatif kanama nedeni ile revizyon cerrahisi
uygulanmis olup s-MVR grubundaki daha az revizyon oranlar istatistiksel olarak
anlamli farka ulagsmamistir (p=0,38). Yara yeri enfeksiyonu ve SVO gibi
komplikasyonlar ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu oranlarinda gruplar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark izlenmemistir.

Sonug¢: Bu tez ¢alismamizin sonuglarina gore, robotik MVR cerrahisinde postoperatif
hepatik ve renal fonksiyonlar1 etkileyecek sekilde x-klemp ve CPB siireleri uzun
bulunmustur. Robotik cerrahi grubunda total perfiizyon ve kross klemp siirelerinin

uzun olmasi nedeniyle hastalarin biyokimyasal parametrelerinde artis gézlenmis ve
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postoperatif donemde yakin takip gerektirdiginden hastane yatis siiresindeki beklenen
kisalmay1 saglayamamistir. Yara yeri enfeksiyonu agisindan sternotomi aleyhine bir
sonug saptanmamuistir. Gruplar arasinda yogun bakimda kalis siireleri benzer olmakla
birlikte t-MVR grubunda hastanede yatis siireleri daha kisa olmustur. Sternotomi
grubunda drenaj miktar1 daha fazla olmakla birlikte t-MVR grubunda daha fazla
trombosit transflizyonu yapilmis; kanama nedenli revizyon agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamustir. Sonug olarak estetik kaygilar1 6n planda olan hastalarda mitral
kapak replasmaninda hastanede yatis siiresini de kisaltmasi nedeniyle torakotomi ile

minimal invazif yaklagim standart sternotomi ile yaklasima alternatif olarak tercih
edilebilir.

Anahtar kelimeler: Robotik cerrahi, sternotomi, minimal invaziv cerrahi, mitral

kapak replasmani
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ABSTRACT

OZDAS, M. E. (2024). Evaluation of Short- and Medium-Term Results of
Sternotomy, Minimally Invasive (Thoracotomy) and Robotic Surgical
Approaches in Mitral Valve Replacement. University of Health Sciences Giilhane
Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery,Medicine Thesis,

Ankara, Turkey.

Objective: With the advancements in technology, minimally invasive approaches in
mitral valve surgery began to emerge all over the world. Minimally invasive treatments
aim to shorten hospital stay after the operation, to enable the patient to return to daily
life early, and to improve cosmetic results. In this thesis study, we aimed to compare
the short and medium-term results of mitral valve replacement with standard

sternotomy, which are routinely performed in our clinic.

Materials and Methods: Our study included 155 patients who underwent mitral valve
replacement in our clinic between 2016 and 2023. Patients divided in three groups as
mitral valve replacement with sternotomy (s-MVR group, n=41), minimally invasive
mitral valve replacement with thoracotomy (t-MVR group, n=44), and robotic mitral
valve replacement (r-MVR group, n=70). Patients' preoperative demographic
information (age, gender, body mass index, etc.), comorbidities (hypertension,
diabetes, hyperlipidemia, chronic obstructive pulmonary disease, asthma, chronic
renal failure, etc.) intraoperative variables (total perfusion times, x-clamp times),
varous postoperative follow-ups (intubation times, drainage amounts, surgical re-
exploration for bleeding, blood product transfusion, pace maker need, biochemical
results, etc.), post-discharge echocardiographic findings and biochemical results were

examined retrospectively.

Results: There was no statistical difference in demographic data and preoperative
comorbidities in all three patient groups. A total of 41 patients, 25 (60.9%) female and
16 (39.1%) male, in the s-MVR group, 29 (65.9%) female, 15 (15) patients in the t-
MVR group. A total of 44 patients, 34.1% male, and a total of 70 patients, 47 (67.1%)
female and 23 (32.9%) male patients, were operated on in the r-MVR group. The
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average age of the patients was 56.3 £ 12.1 years, their body mass index was 28.1 +
4.7, and no significant difference was observed between the groups. X-clamp times
were 86 min in the s-MVR group; 81 min in the t-MVR group; It was observed to be
high in robotic surgery, at 108 minutes in the r-MVR group. Mean total perfusion times
were 124 min in the s-MVR group; 161 min in the r-MVR group; It was also observed
to be high in robotic surgery, at 125 minutes in the t-MVR group. While the average
amount of drainage in the s-MVR group was 300 ml; The average drainage was found
to be 200 ml in the r-MVR and t-MVR groups, and a statistically significant increase
was detected in the sternotomy group. While there was no statistically significant
difference between the groups in creatinine levels in the first 24 and 48 hours
postoperatively, a statistically significant increase in urea, ALT and AST levels was
detected in the robotic surgery group. Postoperative AF was seen significantly more
frequently in the r-MVR group compared to both other groups. While there was no
statistically significant difference between the groups in terms of postoperative
erythrocyte and FFP transfusion, the amount of platelet transfusion was found to be
statistically significantly higher in the t-MVR group. While there was no statistically
significant difference between the groups in terms of intubation time, amount of urine
in the first 24 hours postoperatively, and duration of stay in intensive care, the duration
of hospitalization was shorter in the t-MVR group. 1 patient (2.4%) in s-MVR, 3
(6.8%) in t-MVR and 5 patients (7.1%) in r-MVR died, and the lower mortality rate in
the s-MVR group was did not reach a significant difference (p=0.56). Similarly, 1
patient (2.4%) in s-MVR, 4 patients (9.1%) in t-MVR, and 9 patients (12.9%) in r-
MVR underwent surgical re-exploration due to postoperative bleeding. The lower r-
exploration rates in the s-MVR group did not reach a statistically significant difference
(p=0.38). No statistically significant difference was observed between the groups in
complications such as wound infection and CVA and postoperative left ventricular
ejection fraction rates.

Conclusion: According to the results of this thesis study, x-clamp and CPB times were
found to be long in robotic MVR surgery, which would affect postoperative hepatic
and renal functions. In the robotic surgery group, an increase in the biochemical

parameters of the patients was observed due to the longer total perfusion and cross-
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clamp times, and the expected shortening in hospitalization time was not achieved due
to the need for close follow-up in the postoperative period. No results were found
against sternotomy in terms of wound infection. Although the length of stay in the
intensive care unit was similar between the groups, the length of hospital stay was
shorter in the t-MVR group. Although the amount of drainage was greater in the
sternotomy group, more platelet transfusion was performed in the t-MVR group; There
was no difference between the groups in terms of surgical re-exploration due to
bleeding. As a result, in patients with aesthetic concerns, a minimally invasive
approach with thoracotomy which shortens postoperative hospital stay may be
preferred as an alternative to the standard sternotomy approach in mitral valve

replacement.

Key words: Robotic surgery, sternotomy, minimally invasive surgery, mitral valve

replacement
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1. GIRIS VE AMAC

Ortalama yasam siiresinin uzun oldugu gelismis lilkelerde kalp kapak hastaliklarinin
goriilme sikligr artmis olup, kardiyak cerrahide ikinci sirada yer almaktadir [1].
Gelismis iilkelerde yasam siiresinin ve kalitesinin artmasi son yillarda ileri yas ve ciddi
komorbiditesi bulunan hasta sayisinda artisa yol agmaktadir. Teknolojideki gelismeler
ile birlikte cerrahi ve anestezi tekniklerinde de ilerleme kaydedilmis olup cerrahi
tekniklerin diisiik mortalite ve morbiditeye sahip giivenilir tedavi yéntemi olmasinin
onll acilmistir. Yapilan c¢alismalar kapak replasman cerrahisi sonrast goriilen 6liim
oranlarmin %4,3 ile %14 arasinda degistigini gostermistir [2]. Mitral kapak cerrahisi
planlanan hastalarda cerrahi girisimin zamaninda yapilmasi onemli faktorlerdendir.
Kalbin ii¢ boyutlu yapisinin bozulmasimi engellemek amaciyla oncelikli olarak
yapilabiliyorsa mitral kapak tamiri cerrahi yaklagimda ilk sirayr almalidir. Mitral
kapak tamirinin mimkiin olmadigi, kapak yapist ileri derecede bozuk hastalarda,

mitral kapak replasmani tek segenek olarak kalmaktadir [3,4].

Mitral kapak replasmaninda yaygin olarak kullanilan prostetik mekanik kapaklarin,
implantasyonu sonrasi goriillen tromboembolik olaylar ve antikoagiilana bagh
kanamalar; mekanik kapaklarin sebep oldugu en énemli sorunlardandir [5]. Mekanik
kapaklardaki bu sorunlardan kaginmak igin gelistirilen biyolojik kapaklarda ise kapak
yapisinin hizli bozulmasi ve reoperasyon ihtiyacinin olmasi en 6nemli sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir [6]. Mekanik kapaklardaki uzun siireli dayanikliliga sahip ve
biyolojik kapaklardaki antikoagiilan tedavi ihtiyacin1 gerektirmeyen ideal bir protez

kapak heniiz gelistirilememistir [7].

Mitral kapak replasman cerrahisinde prostetik kapak se¢imi kadar segilecek cerrahi
teknik de hastanin mortalite ve morbiditesini belirleyen &nemli bir etmendir.
Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte mortalite ve morbiditeye yol agabilecek cerrahi
yiikiin azaltilmas1 amaglanarak daha az invaziv teknikler gelistirilmeye baslanmistir.
Oncelikli olarak standart ve kendisini ispatlamis bir ydntem olan sternotomi ile cerrahi
yaklasimdan, j-sternotomi ve torakotomi ile yaklasima yonelim gortilmiistiir. Artan
teknolojik destek ile torakotomi insizyonlar1 kii¢iilmiis olup video destekli torakotomi

ile yaklagim ve robotik cerrahi ile yaklasim gliniimiizde strenotomiye alternatif olarak



kullanilan yontemler olmustur. Torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak
replasmani ve robotik mitral kapak replasmaninin en biiyiik avantaji estetik bir kesi ile
hastalarin erken dénemde giinliik hayata donebilmesi olarak yapilan c¢aligmalarda
bildirilmistir [8] Torakotomi ile minimal invaziv ve robotik cerrahinin, yaygin olmasa
da belirli merkezlerde sik¢a uygulanan cerrahi teknik olarak kullanilmaya baglanmasi
ile sonuclarmin standart tedavi yontemi olan sternotomi ile elde edilen sonuglarla

karsilastirilmasi geregi ortaya ¢ikmistir.

Fakat sternotomi ile yaklasim, torakotomi ile yaklasim ve robotik cerrahi ile
yaklagimin karsilastirildigi biiyiik ¢apli randomize bir ¢alismanin olmayisi ve yapilan
calismalarda kisa donem sonuglarin verilmesi, uzun donem genis ¢apli randomize bir
calismanin ihtiyacin1 dogurmaktadir. Yapmis oldugumuz ¢alismada bu {i¢ yontemin
sonuclarmi kisa ve orta donemde retrospektif olarak karsilagtirmayi amaglamis

bulunmaktayi1z.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Mitral kapakta ilk cerrahi girisim Eliot Cutler ve Samuel Levine tarafindan
1923’te uygulanan kapali mitral komissurotomi ile denenmis ancak kapali mitral
komissiirotomide ilk basarili sonuglar 1948’de Charles Bailey tarafindan elde
edilmistir [9,10]. Protez kapaklarin Klinik olarak ilk defa kullanimi 1952’de Charles
Hufnagel tarafindan iginde akrilik top olan bir kapagin aort yetmezligi igin desendan
aortaya yerlestirilmesi ile baslamistir. Bu hastalarin takiplerinde tromboembolik
olaylarin ¢ok olmasi ve kapaklarin erken donemde dejenere olmasi ideal protez kapak
i¢in aragtirilmalarin hizlanmasina neden olmustur. 1953’de Gibbon tarafindan kalp
akciger makinesinin kullanilmasi kalp cerrahisinde direk goriis altinda agik kalp
cerrahisi yapilmasmi miimkiin kilmistir[11]. ilk basarili yapay mitral kapak
replasmant 1959°da Nina Braunwald ve 1960°’da Starr tarafindan yapilmistir [12,13].
[Ik giivenilir ~ kapak protezini 1961 yilinda Starr ve Edwards gelistirerek
kullanmuslardir[14]. Birinci nesil kapaklardan olan Starr-Edwars toplu-kafesli kapak,
uzunca yillar kullamilmistir. Fakat bu kapaklarda tromboembolik hadiselerin sik
goriilmesi, dar anuliisli hastalarda kullaniminin zor olmasi ve dayanikliliginin az
olmasi nedeniyle, daha kiigiik top kullanilarak gelistirilen Smeloff- Cutter adli protez
kapak kullanilmistir. 1971 yilinda bu kapaklarda karbon prolit kullanilmaya baslanmis
ve bunun daha az hemoliz yaptig1i ve yipranmaya karsi daha dayanikli oldugu

goriilmiistiir. 1977°de tigiincii jenerasyon olan bileaflet kapaklar kullanima girmistir.

Ilerleyen yillarda cerrahi tecriibenin ve cerrahi egitimin artmasi ile beraber
uygulanan cerrahinin giivenilirligi ve etkinligi de giderek artmis olup 1990’11 yillardan
itibaren konvansiyonel yoOntemlerin yani sira cerrahlar tarafindan morbiditenin
azaltilmasi, hizli 1yilesme ve kozmetik kaygilarin olmas1 nedeniyle minimal invaziv
yontemler gelistirilmeye baglanmistir. Minimal invaziv cerrahi daha Onceki
konvansiyonel yoOntemlerin gelistirilmesi ile ortaya g¢ikmistir. Minimal invaziv
cerrahinin teknoloji ile birlestirilmesi ile 6nce video yardimli minimal invaziv cerrahi
ve daha sonra robotik cerrahi gelistirilmistir. Cohn ve Cosgrove'nin dogrudan goriis

altinda kiigiik kesi ile yaptiklar1 biiyiik serilerdeki mitral kapak cerrahi sonuglar ile



konvansiyonel cerrahi sonuglarinin benzer oldugu goriilmiis ve bu sonuglarda
mortalite oranlarinin % 1-3 arasinda oldugu gosterilmistir [15,16]. Bu ¢alismalar
mitral kapak cerrahisinde minimal invaziv yonteme olan ilgiyi arttirmis ve
teknolojinin de yardimiyla videoskopi yardimiyla ilk mitral kapak onarimi1 Carpentier
tarafindan 1996 yilinda gerceklestirlmistir[17]. Bu cerrahi gelismeden bes yil sonra
Chitwood videoskopi yardimiyla bu kez mitral kapak replasmanini gerceklestirmistir
[18]. 1998 yilinda mitral onarim ve replasmanlari igeren 51 hastalik Leipzig Kalp
Merkezi'nin deneyimi, Mohr tarafindan bildirilmistir. Ayni donemde Chitwood 31
hastalik, dortgen rezeksiyonlar, valviiloplastiler ve korda replasmanlarini da iceren
mitral kapak tamiri ve replasmanini kapsayan seriyi yayinlamistir. Bu seride
operasyon sonrast 30 giinliik takiplerde, major komplikasyon olmadan %3,2’lik

mortalite bildirilmistir.

Robotik mitral kapak cerrahisi, minimal invaziv mitral kapak cerrahisinin
teknolojiyle birlestirilerek daha kii¢iik kesi ile basta postoperatif iyilesmenin
hizlandirilmasi, gilinliik hayata erken doniilmesi, postoperatif agrinin daha az olmasi
ve operasyondan kaynakli skar dokusunun minimal tutulmasi amaclanarak
gelistirilmistir. Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi sag anterolateral torakotomi ile
baglamis daha sonra farkli insizyon teknikleri de uygulanarak; periferal ve santral
kaniilasyon yontemlerinin gelistirilmesiyle, miyokardiyal korumanin optimal seviyede
yapilabilmesi ve videoskopinin sagladigi cerrahi goriis alani ile zaman igerisinde
ilerleme kaydetmistir. Minimal invaziv mitral kapak cerrahisinde endoskopik kamera
ve endoskopik cerrahi aletlerin kullanimi birgok klinikte rutin haline gelmektedir.
Teknolojideki gelismeyle minimal invaziv mitral kapak cerrahisi, robotik mitral kapak
cerrahisine evrimlesmistir. Ozel bir egitimle robotik cerrahi sistemlerini kullanan
cerrahlar komplike, reopere mitral kapak cerrahilerini, kardiyak kitle eksizyonlarini ve
kardiyak anomali cerrahisini bu yontemle basaril1 bir sekilde uygulayabilmektedirler.
1998 yilinda Carpentier tarafindan ilk robotik mitral kapak cerrahisi glinlimiizde
kullanilan sistemlerin bir prototipi kullanilarak yapilmis ve bu yontem kardiyak
cerrahideki yerini almistir[19]. Bir hafta sonra robotik kardiyak cerrahi Mohr
tarafindan bes mitral kapak ve bir koroner revaskiilarizasyon operasyonlarinda

kullanilmigtir[20].  Giinlimiizde gelisen teknolojilerle minimal invaziv ve robotik



kardiyak cerrahiler belirli merkezlerde sik¢a uygulanan bir cerrahi teknik olarak

kullanilmaktadir.

2.2. MITRAL KAPAK ANATOMISI

Mitral kapak, kanin diyastol sirasinda sol atriumdan sol ventrikiile akigini
saglayan, sistol sirasinda venrikiilden atriyuma kan regiirjitasyonunu Onleyen
karmagik ti¢ boyutlu bir tinitedir[21]. Mitral kapak sol ventrikiilii ve sol atriyumu
birbirinden ayiran iki leafletten olusur. Bu leafletlerin tabani mitral annulusu olusturan
anulus fibrosus denilen fibromuskuler yapiya oturur. Bu leafletlerin serbest kenarlar
korda tendinealar yardimiyla papiller kaslara dolayisiyla sol ventrikiile yapisir. Bu

karmasik {i¢ boyutlu tiniteye mitral aparatus denilir ve alt1 komponentten olusur [22].

Bunlar; mitral annulus, mitral leafletler, korda tendinealar, papiller kaslar, sol

atriyum ve son ventrikiildiir.
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Sekil 2.1. Mitral aparatusun komponentleri [23].

2.2.1. Mitral Anulus

Mitral aniiliis, mitral kapak leafletlerin atriyum ve ventrikiilin muskuler
yapilaria baglantisini olusturan, ii¢ boyutlu diisiiniildiigiinde diizlemsel olmayan bir
egere benzeyen yapidir. Kalbin santral fibroz yapisini olusturan sag ve sol fibroz
trigonlar mitral kapagi c¢evrelen kismini olusturur [24]. Mitral anulus esnek bir
yapidadir ve her sistolde ¢apinda azalma olarak elipsoid bir yapiya doniisiir. Bu ise
sistolde leafletlerin koaptasyon oranini arttirarak regiirjitasyonu onler [25]. Anulusiin
bu sekilde esnek olmasi diyastolde sirkiiler bir yapiya ulasarak orifis alaninin
genislemesini saglar. Kalbin iskeleti olan fibroz trigonlarin mitral kapagin anterior
leafletiyle iligkili olmasi, anterior leaflet stabilizasyonunu saglarken posterior leaflette
boyle bir stabilizasyon s6z konusu degildir. Bu nedenle mitral yetmezlikte annuler

dilatasyon posterior leaflet ile sinirli kalmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2.2. Fibroz trigonlar, atrio-valvuler bileske ve annulus yapisinin iligkisi [26].

2.2.2. Leafletler

Mitral kapak kompleksinde iki adet leaflet bulunur ve bunlar anterior mitral
leaflet (AML) ve posterior mitral leaflet(PML) olarak isimlendirilir. Pratik kullanimda
bunlar  aortik  (anterior) ve mural (posterior) leafletler olarak da
isimlendirilebilmektedir. Normalde mitral kapak alani 4-6 cm?2 arasinda degisse de her
iki leafletin yiizey alanlar1 toplami bunun iki kat1 kadardir. Bu durum sistolde genis bir
koaptasyon alani saglar. Bu koaptasyon alani anterior atrio-valvuler bileskeden
yaklasik 15 mm, posterior anulusten yaklagik 5-6 mm uzakliktadir. AML semisirkiiler
yapida olup, mitral orifiste muskuler ve ventrikiiler septumun posteromedial
kismindan sol ventrikiil anterolateral duvarma dogru seyreder ve tabani mitral
anulusun kabaca 1/3’line yapisir. AML daha genis bir alam1 kaplar ve serbet yiizii
PML’ye gore ¢entiksiz, diiz bir yapiya sahiptir. AML, her iki yaninda kapanma
bolgesi olan piiriizlii (rough) ve ortada piiriizsiiz (clear) boliimii ile liggen bir yapiya
sahiptir. PML mitral anulusun 2/3’iine yapigsa da AML’den daha az bir alan1 kaplar
ve dortgen bir yapiya sahiptir. PML daha diizensiz bir yapiya sahiptir ve iki kleftten
ti¢ klefte kadar degisen sayilarda kleft igerebilmektedir. PML daha fazla kordal yapis1
oldugundan AML’ye gore daha fazla gerilebilir. PML genellikle iki ana kleft ile ii¢
segmente ayrilir ve bu segmentlere skallop adi verilir. Posterior leafletteki bu

segmentler isimlendirilirken giiniimiizde en sik Carpentier segmental analizi kullanilir;



anterior, orta ve posterior segmentleri sirasiyla P1, P2, P3 olarak isimlendirlir (Sekil
3)[27].

» Anterior leaflet

A3

P1 P3

P2 i“.;‘,"'

Sekil 2.3. Mitral kapagin Carpentier segmental analizi [27].

PML’nin ayn1 zamanda cerrahi agidan 6nemli komsuluklari bulunmaktadir.
Cerrahi sirasinda PML’nin sol inferiorunda sirkumfleks artere, sag inferionda ise
koroner siniisiin bulundugu unutulmamalidir. Populasyonun yaklasik %45’ inde
atriyoventrikiiler nod PML’in sag tarafina yakin seyreder. Sirkumfleks koroner arterin
dominant oldugu hastalarda PML tabani tamamen sirkumfleks artere komsuluk

gosterebilir [27].



2.2.3. Korda Tendinealar

Korda tendinealar bir uglar1 papiller kaslardan baslayip diger uclar1 leafletlere
yapisan, fibroz konnektif dokudan olusan tendonlardir. Korda tendinelarin
tutunduklar yerler ve baslangic noktalar1 degisiklik gosterebilir[28]. Sistol sirasinda
papiller kaslar ile birlikte gerginlik olusturarak leafletlerin koaptasyonunun devamini
saglayarak regiirjitasyonu 6nler[29]. Papiller kaslardan 4-6 adet korda ¢ikar ve bunlar
kendi iclerinde dallanarak leafletlere baglandiklara yere gore primer, sekonder ve

tersiyer korda olmak iizere ii¢ grupta incelenir (Sekil 4) [26].

Marginal
(primary)

Intermediary
(secondary)

Basal
(tertiary)

Sekil 2.4. Korda tendinea tipleri [26].

Primer korda, papiller kaslardan orijin alarak leafletlerin serbest kenarina
tutunarak, sistolde koaptasyondan ve koaptasyonun devamliligini saglar. Bazi
kaynaklarda, leaflet kapanmasini sagladigindan apozisyonel korda olarak da

isimlendirilir [30].



Sekonder kordalar; papiller kaslarin uglarindan c¢ikarlar ve leafletlerin
ventrikiiler yiizeylerinde koaptasyon hattindaki bileskeye yapisirlar.  Sekonder
kordalarin gorevi leafletlerin kapanmasi sirasinda prolapsusu ve serbest kapak
haereketini engelleyerek koaptasyonun devamini saglamaktir. Sekonder kordalardan
anterior leaflete yapisan iki tanesi digerlerine gore daha kalin ve gergindir. Onceki
yillarda bunlara main korda, stay korda gibi isimlerle anilmasina ragmen giiniimiizde
strut korda olarak isimlendirilmektedir[31]. Bu kordalarin islevi koaptasyondan ¢ok
ventrikiil formasyonu ve fonksiyonlarinin korunmasi oldugundan 6nemi buyiiktiir.
Tersiyer kordalar yalnizca posterior leaflette bulunur ve dogrudan ventrikiil
duvarindan veya trabekiilalardan kaynaklanip leafletin annulusun yanindaki

ventrikiiler yiizeylerine yapisirlar.

2.2.4. Papiller Kaslar
Ventrikiiler duvara yerlesen ve cogunlukla karsilik gelen komissiirlerin
projeksiyonunda anterolateral papiller kas ve posteromedial papiller kas olmak tizere

iki farkli grupta incelenir (sekil 5) [32].
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Sekil 2.5. Sol ventrikiildeki papiller kas gruplar1 [26].

Anterolateral papiller kas, septum ve ventrikiiliin posterior duvari arasinda
genellikle tek olup, bazi durumlarda bifurkasyon gostererek, ventrikiil anterior
duvarinin lateral kenarina yakin kismindan orijin alir. Anterolateral papiller kas,
anterolateral komissiir etrafindaki kordalart tagir.  Posteromedial papiller kas
interventrikiiler septum ile sol ventrikiil arka duvarinin yerlestigi yerden orijin alir.
Posteromedial papiller kas, posteromedial komissiir etrafindaki kordalari tasir. Her iki
papiller kasin innervasyonu His demetinin sol bandinin anterior ve posterior dallariyla

saglanir.
Mofolojilerine gore papiller kaslar bes grupta tiplendirilebilir: tip-I, biiyiik ve

genis tek bir kastan bir¢ok kordanin ¢iktigi; tip-ll, biiyiikk ve genis ¢ok basli bir¢ok
kordanin ¢iktig1; tip-I11, kiiciik bir bas ve birkac kordanin ¢iktig; tip-IV, yay seklindeki
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kastan birka¢ kordanin ¢iktigi; tip-V, ventrikiil duvarma adheze olmus ve bir¢cok

kordanin ¢iktigi tip [33]

Anterolateral papiller kas ¢ift, posteromedial papiller kas tek koroner arterden
beslenir. Bu anatomik durumun olmasi nedeniyle posteromedial papiller kas riiptiirii

daha sik goriiliir[32].

2.2.5. Sol Atrium ve Sol Ventrikiil

Mitral aparatusun yapisina katilan diger iki yapi sol atriyum ve sol vetrikiildiir.
Papiller kaslar sol ventrikiiliin uzantis1 olup innervasyonu ve beslenmesi sol
ventrikiilden olur.  Tabanini mitral-aortik orifisin olusturdugu sol ventrikiil
kavistesinin elipsoid bir sekli vardir. Sol ventrikiiliin anterolateral, posterolateral ve
interventrikiiler septum olmak tizere lic duvari vardir. Papiller kaslar ventrikiil
duvarina paralel seyir gostererek kordalarla leafletlerin serbest kenarlarina yapisirlar.
Bu sayede izovolumetrik kasilma boyunca regiirjitasyon olmaksizin mitral leafletler

birbiriyle uyumlu bir sekilde asagiya ¢ekilir.

Sirkumfleks koroner arterin atrioventrikiiler olukla ve posterior mitral anulusla
yakin iligkisi mitral kapak cerrahisinde 6nemli bir yere sahiptir. Ayni zamanda anterior
anulusun kalbin ileti sistemiyle olan iliskisi unutulmamalidir. Mitral anulusun anterior
leafleti olusturan kismi ayni zamanda kalbin fibroz iskeletinin bir kismimni da
olusturdugundan hareketi kisitlidir ve mitral yetmezlik bu anatomik yapiladan dolay1

posterior leaflette daha fazla goriiliir [28].

2.3. MITRAL KAPAK HASTALIKLARI

Kalp kapak hastaliklar1 arasinda en sik goriilen patolojilerden biri mitral kapak
hastaliklar1 olup, mitral kapak yetmezliginin Avrupa’da ikinci en sik goriilen kalp
kapak hastalig1 oldugu belirtilmistir. Mitral kapak hastaliklar1, kapak yapisinin gesitli
nedenlerle etkilenmesi sonucu klinik olarak mitral kapak darligi, mitral kapak
yetmezligi ve bu iki durumun kombinasyonu olarak goriilebilir. Mitral kapak
hastaliklarinda, hastaligin tanistyla birlikte hangi hastaya hangi tedavinin verilmesi
gerektigi ve hangi hastaya ne zaman cerrahi miidahale edilmesi gerektigi dnemlidir.

Ozellikle replasmanlarda erken dénemde cerrahi yapilmasi, gereksiz cerrahi travmaya
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ve Ozellikle sentetik kapak replasmaninda olas1 komplikasyanlarin goriilme ihtimalini
artirir. Mitral kapak hastaliklarina ge¢ miidahale ise mortalite ve morbiditenin
artmasina yol agabilir. Bu gibi durumlardan dolayr mitral kapak hastaliklarinda

ozellikle cerrahi girisimde zamanlama ¢ok énemlidir.

2.3.1. Mitral Kapak Yetmezligi

Mitral kapak yetmezligi Avrupa’da cerrahi gerektiren ikinci en sik kalp kapak
hastalig1 iken; Amerika’da ise en sik gozlenen kalp kapak hastaligidir [34,35]. Mitral
kapak yetmezIligi mekanizmalarina gore primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmistir

[36]. Terapotik yaklasim altta yatan bu mekanizmalara gore diizenlenmektedir.

Carpentier Type | Carpentier Type Il Carpentier Type llla Carpentier Type Illb

(restricted leaflet motion (restricted leaflet

(normal leaflet motion and position) (excess leaflet motion) in systole and diastole) motion in systole)

PRIMARY MR

Rheumatic Valve Disease

Leaflet Perforation

Cleft Mitral Valve Prolapse | Mitral Annular Calcification
Drug Induced MR
SECONDARY MR ? W
: Nonischemic Ischemic
Atrial MR Cardiomyopathy Cardiomyopathy

El Sabbagh, A. et al. J Am Coll Cardiol Img. 2018;11(4):628-43.

Sekil 2.6. Mitral kapak yetmezlik etyolojik siniflamasi [37].

Mitral kapak yetmezligi tanmi kriterleri ve etyolojisinin belirlenmesinde en
onemli ve Oncelikli tan1 araci transtorasik ekokardiyografidir. Transtorasik

ekokardiyografide (TTE) teknik zorluklar ya da yetersizlikler olmasi halinde
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transdzafagial ekokardiyografi(TEE) ya da manyetik rezonans (MR)goriintiileme

kullanilabilmektedir. Ciddi mitral yetmezlik tan1 kriterlerinin bilinmesi cerrahi agidan

onemli olup tedavi yontemini etkilemektedir.

Tablo 2.1. 2 boyutlu ekokardiyografiye dayali ciddi mitral yetersizligi kriterleri [38].

Primer Mitral Yetmezlik

Sekonder Mitral Yetmezlik

Kalitatif

Mitral kapak morfolojisi

Flail leaflet, papiller kas riiptiirt,
siddetli
retraksiyon, biiyiik perforasyon

Normal yaprakeiklar fakat
siddetli tenting, zay1f leaflet
koaptasyonu

Renkli akim jet alani

Biiyiik santral jet (LA'nin >%50'si)
veya eksantrik duvara
degisken boyutta carpan jet akimi

Biiyiik santral jet (LA'nin
>%50'si) veya eksantrik duvara
degisken boyutta ¢arpan jet
akimi

Akis yakinsamasi

Sistol boyunca biiyiik

Sistol boyunca biiyiik

Siirekli dalga Doppler jet
akimi

Holosistolik/yogun/iiggen seklinde

Holosistolik/yogun/iiggen
seklinde

Semikantitatif

Vena kontrakta genisligi
(mm)

>7 (biplane i¢in >8 mm)

>7 (biplane i¢in >8 mm)

Pulmoner ven akimi

Sistolik akimin tersine donmesi

Sistolik akimin tersine donmesi

E-dalgas1 dominantligr (>1,2

>60 mL/m2)

Mitral inflow E-dalgasi dominanthigi (>1,2 m/s) mis)
TVI mitral/TV1 aortik >1.4 >1.4
Kantitatif
>40 mm?2 (eliptik regiirjitan
EROA (2D PISA, mm2) | >40 mm2 orifis alan1 varsa >30 mm?2
olabilir)
Regiirjitasyon hacmi >60 mL >60 mL (disiik akis
(mL/atim) kosullarinda >45 mL olabilir)
Regiirjitasyon fraksiyonu S50% S50%
(%)
Yapisal
Sol ventrikiil Dilate (ESD >40 mm) Dilate
Sol atriyum Dilate (¢capt >55 mm veya hacmi Dilate

ESD = endistolik ¢ap; EROA = etkin regiirjitan orifis alant; LA = sol atriyum; PMR = primer mitral
yetersizligi; SMR = sekonder mitral yetersizligi; PISA = proksimal izovelosite yiizey alant; TVI =
zaman-hiz integrali.

2.3.1.1. Primer Mitral Yetmezlik

Mitral kapak aparatusunun bir ya da daha fazla yapisal biriminin primer
lezyonlariyla karakterize yetmezlige primer mitral yetmezlik denilir. Fibroelastik
eksiklik ve Barlow hastalig1 gibi dejeneratif etyolojiye bati iilkelerinde daha sik

rastlanir [36,37]. Disiik gelirli iilkelerde ise romatizmal etyoloji, primer mitral
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yetmelige daha fazla yol agar [38]. Primer mitral yetmezlik etiyolojisi arasinda
konjenital malformasyonlar, inflamatuar hastaliklar, dejeneratif hastaliklar, bakteriyel
endokaditler, valviiler veya anniiler kalsifikasyonlar, travma ve tiimorler sayilabilir.
Bu faktorler varliginda cerrahi miidahale, hastanin genel durumu da goz Oniinde
bulundurularak disiiniilebilir. Siddetli mitral yetmezligi bulunan asemptomatik
hastalarda endikasyon olusana kadar siki takip Onerilebilir [39]. Kapak tamiri ve
replasmani sonuglar1 arasinda randomize karsilagtirmanin olmamasina karsin kapak
tamiri ilk tercih edilen yontemler arasindadir. Kapak prolapsusu veya korda tendinea
rliptiirti gibi yetmezlik durumlarinda kapak tamiri 6nerilirken; romatizmal etiyolojiden

kaynakl1 kapak kalsifikasyonlarinda kapak replasmani onerilir [40].
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Ciddi kronik primer mitral yetersizligi olan hastalarin yonetimi

\ 4

Semptomlar

@)

!

!

LVEF <60% yada Kalp takimi
LVESD > 40 mm tarafindan
( ) degerlendirilen
operasyon riski
Yeni AF baglangici _O_> Inoperable veya . Yﬁklsekk "
veya yiiksek cerrahi risk AyansSIZik sk
SPAP > 50 mmHg
Dayanikli olma
olasihig yiiksek
onarim, diisiik cerrahi
risk, ve LA
dilatasyonu
v 4
Cerrahi (tamir MBS
. P anatomik olarak
. Cerrahi mitral miimkiinse se uvaunsa/ Palyatif bakim
UL} kapak tamiri Scelikli olarak uygunsz
. genisletilmis HF
tamir) ..
tedavisi

Ciddi kronik primer mitral yetersizligi olan hastalarin yonetimi. AF = atriyal fibrilasyon; HF = kalp
yetmezligi; LA = sol atriyum/sol atriyal; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; LVESD = sol
ventrikiil sistol sonu ¢ap1; SPAP = sistolik pulmoner arter basinci; TEER: transkateter kenardan kenara
onarim. LA dilatasyonu: siniis ritminde hacim indeksi >60 mL/m2 veya ¢ap >55 mm. Genigletilmis kalp
yetmezligi tedavisi asagidakileri i¢erir: CRT; ventrikiiler destek cihazlari; kalp transplantasyon

Sekil 2.7. 2021 EACTS kilavuzuna gore gore primer mitral yetmezlik tedavi

algoritmasi [38].
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2.3.1.2. Sekonder Mitral Yetmezlik

Mitral kapak leafletleri ve kordalarin normal oldugu, mitral aparatusun fi¢
boyutlu yapisinin bozulmasi sonucu olusan fonksiyonel mitral kapak yetmezligine
sekonder mitral yetmezlik denilir. Sekonder mitral yetmezlik genellikle genislemis
veya iskemik kardiyomiyopatilerde ve kronik atrial fibrilasyonda anniiler
genislemenin olmasi ile ortaya ¢ikabilir. Sekonder mitral yetmezlikte kapak yapisi
bozulmadigindan ve dinamik bir durum olmasindan dolayr tanida stres testinden
yararlanilabilir. Egzersiz sirasinda ya da dobutamin etkisi altinda mitral yetmezlik
oran1 dlgiilebilir ve tedavi seklini belirleyebilir. iskemik hadiselerden sonra gelisen
koroner revaskiilarizasyona aday hastalarda miyokard perfiizyon sintigrafisi de tedavi

seciminde 6nemli bir rol oynayabilir.

Mitral yetmezlikte anuliis diiz ve dilate hale gelerek {i¢ boyutlu eger sekli
bozulur, papiller kaslarin anormal pozisyonlarina bagli sol ventrikiil fonsiyon ve sekli
de anormal hale gelir. Bu bilgiler 1s18inda Carpentier, mitral yetmezligi fonksiyonel

olarak smiflandirmistir [26] (Tablo 2).

Tablo 2.2. Carperntier’in mitral yetmezlik fonsiyonel siniflamasi [26].

Tip 1 Normal leaflet hareketi (anniiler dilatasyon, perforasyon, leaflette kleft
veya leaflet yirtilmast)

Tip 2 Artmis leaflet hareketi (korda riiptiirii, korda elongasyonu, papiller kas
rliptiirii, papiller kas elongasyonu, iskemi...)

) Sinirl leaflet harekett;
Tip 3 3a: Romatizmal hastalik (leafletlerde sistolik ve diastolik kisitlilik)
3b: Iskemik veya dilate kardiyomiyopati (sistolik kisitlilik)

Carpentier’in mitral yetmezlik fonsiyonel siniflamasina gore;

Tip I: Leaflet hareketinin normal olmasina ragmen aniiler dilatasyon, leaflet
perforasyonu, leaflet yirtilmasi veya vejatasyon gibi durumlardan dolay1 koaptasyon

kusuru olugsmaktadir. Sonug olarak mitral yetmezlik olusmaktadir.
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Tip 1I: Asiri leaflet hareketi nedeniyle mitral yetmezlik olusmaktadir. Korda
elongasyonu, korda riiptiirii gibi mekanik durumlar tip II yetmezlige yol acabildikleri
gibi iskemi sonucu papiller kas riiptiirii ve papiller kas elongasyonu gibi nedenler de

tip II yetmezlige yol agabilmektedir [41].

Tip II: Kisith leaflet hareketi ile karakterizedir. Leaflet hareketlerinin diastolik
veya sistolik fazda kisith davranmasina gore Tipllla ve TiplIllb olarak iki gruba ayrilir.
Tip Illa mitral yetmezlik genel olarak diyastol sirasinda komissiir fizyonu, leaflet
kalinlagsmasi, korda kalinlasmasi veya bu durumlarin kombinasyonu sonucu
olusabilmektedir ve ¢ogunlukla romaztizmal bir durum s6z konusudur. Komissiir
fizyonu bazi durumlarda sistlok fazda da mitral yetmezlige yol agabilmektedir. Tip
[11b fonksiyonel mitral yetmezlik ise genel olarak sistolik fazda gergeklesir. Lokalize
iskemik kardiyomiyopati veya son evre kardiyomiyopatide goriilen dilatasyonun
neden oldugu papiller kasin yer degistirmesi sonucu sistolik fazdaki mitral kapak

yetmezligi bu grup igerisinde siniflandirilir [42].
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Kronik ciddi sekonder mitral yetersizligi olan hastalarin yonetimi

v

GDMT've ragmen goriilen semotomlar

v

. Kalp Ekibine Yénlendirme

. GDMT optimizasyonu

. Endike oldugunda CRT (ESC HF
Kilavuzlari)

Ciddi komorbiditeler veya .
beklenen yasam siiresi < 1 yil O Ralyatifibalam

?

KAH veya tedavi gerektiren diger kalp
hastaligi

Bireysel bazda hasta &zellikleri Devam eden ciddi

ameliyat igin uygun hasta ——’—-’ PCI/TAVI —) SR ve semptomlar
7\
‘ “J

CS Kapak cerrahisi igin uygun O

Son safha LV/RV TEER'e yanit verme sansinin arttigini +
yetmezligi —‘-> gosteren kriterleri karsilama

‘,

v Segilmis vakalarda
TEER ya da diger
KABG veya transkatater kapak v v
diger tedavi yontemleri
kariiy??l\(/E ;':;X/ILV?f (semptomlarin MV Yakin
cerrahisi alyat iyilestirilebilmesi igin isi i
Y o bakim TEER yiles cin) cerrahisi takip

sonrasi HTx/LVAD igin

Kronik ciddi sekonder mitral yetersizligi olan hastalarin yonetimi. KAH = koroner arter hastaligi; KABG =
koroner arter baypas greftleme; CRT = kardiyak resenkronizasyon tedavisi; ESC = Avrupa Kardiyoloji
Dernegi; GDMT = kilavuza yonelik tibbi tedavi; KY = kalp yetmezligi; HTx = kalp transplantasyonu; LVAD
= sol ventrikiil destek cihazlari; KAH:Koroner arter hastaligi; LV = sol ventrikiil/sol ventrikiil; LVEF = sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; MV = mitral kapak; PCI = perkiitan koroner miidahale; RV = sag
ventrikiil/sag ventrikiil; SMR = ikincil mitral yetersizligi; TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu;
TEER: transkateter kenardan kenara onarim. LVEF, 6ngériilen cerrahi risk, miyokardiyal canlilik miktari,
koroner anatomi/hedef damarlar, gerekli eszamanli prosediir tipi, TEER uygunlugu, Dayanikli cerrahi onarim
olasilig1, cerrahi mitral replasman ihtiyaci, yerel uzmanlk. Ozellikle eszamanl trikiispit kapak cerrahisi
gerektiginde. COAPT kriterleri (Fonksiyonel Mitral Yetersizligi Olan Kalp Yetersizligi Hastalar1 i¢in
MitraClip Perkiitan Tedavisinin Kardiyovaskiiler Sonu¢ Degerlendirmesi)

Sekil 2.8. 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore ciddi sekonder mitral yetmezligin

tedavi algoritmasi [38].
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2.3.2. Mitral Kapak Darhg

Ventrikiil diyastoliinde mitral kapak leafletlerinin ve kordalarinin yeterince
acilamamasi nedeniyle gradiyent olusmasi durumuna ve orifisin daralmasina mitral
kapak darlig1 veya mitral stenoz denilir. Romatizmal kalp hastalig1, mitral darliginin
en sik nedeni olarak bilinmektedir. Gelismis tilkelerde romatizmal kalp hastalig1 siklig1
azalmakla birliklte bunun yerini yash popiilasyonda daha sik rastlanan dejeneratif

mitral kapak hastalig1 almaktadir[43,44].

Romatizmal kalp kapak hastaligi disindaki diger nedenler arasinda ; mitral
kapak leafletlerinin kalsifikasyonu,konjenital kalp hastaligi, enfektif endokardit,
maligneteler, sistemik lupus eritematozis gibi hastaliklar sayilabilir. Romatizmal kalp
hastaliklarinda en ¢ok kapak tutulumu, mitral kapak tutulumu ile karakterizedir. Akut
romatizmal ates akut donemde mitral yetmezlige yol agmakla birlikte uzun vadede
mitral darliga veya bu ikisinin kombinasyonuna yol agabilir. Uzun dénemde vakalarin
%40’inda mitral yetmezlik ve mitral darlik birlikteligi s6z konusudur [45]. Mitral
darligin olusumunda komissiir fizyonu, korda kisalmasi ve kalinlagmasi, mitral
aparatusun i¢inde bulundugu yapilarda kalsifikasyon gibi durumlar ve bunlarin
kombinasyonu rol almaktadir. Mitral kapak darliginin en sik nedeninin romatizmal
ates sonucu romatizmal kalp hastaligi olmasmna ragmen, sadece %60 hastada

romatizmal ates hikayesi mevcuttur[46].

Romatizmal kalp hastaliklarinin yaklasik %25’ini izole mitral kapak darligi,
%4011 ise mitral kapak yetmezligi ile kombine mitral kapak darlig1 olan hastalar

olusturmaktadir.

Mitral kapagin normal orifis aralig1 4 ile 6 cm2 arsinda degismekte olmasina
ragmen hemodinamik degisiklik 2 cm?’nin altina inmesiyle olusur ve buna hafif mitral
stenoz ad1 verilir. Mitral orifis aciklig1 1 cm?’nin altina indiginde ise ciddi mitral stenoz
olarak adlandirilir. Mitral kapak darliginin en 6nemli patofizyolojik degisikligi
normali 10 ile 12 mmHg olan sol atriyum basincindaki progresif artistir. Sol
atriumdaki progresif artis pulmoner basingta artiga, sol atriyumda hipertrofiye, ileri
donemde atriyal hipertrofi sonucu atriyal fibrilasyona ve sol atriyumda trombiis

olusumuna kadar birbirini etkileyen sonuglar dogurabilir. Pulmoner arter basincinda
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artis dogal olarak pulmoner konjesyona, nefes darligina, efor kapasitesinde azalmaya

ve halsizlige yol acabilir.

Transtorasik ekokardiyografi(TTE) mitral kapak darlignin tan1 ve takibindeki
en onemli tan1 aracidir. TTE ile kapak alani, transvalviiler gradiyent ve pulmoner
basinglar olgiilerek mitral kapak darginin siniflamasi ve prognozuna karar verilir. TTE
verilerine gore mitral kapak darligi sinflamasi yapilabilmekte ve tedavi yotemleri

belirlenebilmektedir [50](Tablo 3).

Tablo 2.3. Mitral kapak darliginin transtorasik ekokardiyografi ile derecelendirilmesi

[48].
Hafif Orta Ciddi
Ortalama gradiyent <5mm Hg 5-10 mm Hg >10 mm Hg
Pulmoner arter basinci <30 mm Hg 30-50 mm Hg >50 mm Hg
Kapak alani >1.5 cm2 1.0-1.5 cm2 <1.0 cm2

Transdzefageal ekokardiyografi (TOE), perkiitan mitral komissiirotomi (PMK)
planlanmadan 6nce sol atriyumda trombiis varligini aragtirmada ya da islem sirasinda
PMK sonuglarini degerlendirmede 6nemli rol oynar. Stres testi ise klinik olugturmayan
ya da TTE sonuglartyla klinik durumu uyumlu olmayan hastalarda mitral kapak darligi

siniflamasinda ve klinik takibinde 6nemli bir yere sahiptir.

21



Klinik olarak anlamli romatizmal mitral darliginin yénetimi (MVA < 1,5 cm?)

|

Semptomlar

Yiksek emboli riski  co——— PMC'ye
veya hemodinamik kontrendikasyon

dekompansasyon

* Q [ @ IJ\)—

Egzersiz testi

Ameliyat igin
1 kontrendikasyo
n veya ylksek

Semptomlar

@ O ]

PMC igin Uygun
kontrendikasyon veya anatomik <O
elverissiz 6zellikler ozellikler
Uygun klinik

ozellikler — =O

v v \ 4 \ 4 L’

Takip PMC Cerrahi Cerrahi PMC Cerrah

KE = kontrendikasyon; MD = mitral darligi; PMC = perkiitan mitral kommissiirotomi

Sekil 2.9. 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore klinik olarak anlamli mitral darlik

tedavi algoritmasi [38].

ESC/EACTS kilavuzlarinda mitral stenozun tedavisinde belirli bir algoritma
ile yaklagim onerilmekle birlikte kapak yapist uygun olmayan hastalarda nasil bir yol

izlenecegi hakkunda ortak bir karar alinabilmis degildir. Burada klinisyenin ve
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cerrahin tecriibeleri dogrultusunda hakeret etmesi hastaligin takibi ve tedavisinde
Onemli bir yere sahiptir. Cerrahi girisimi geciktirmek amaciyla secili hastalarda klinik
sikayetleri de goz Oniine alinarak PMK oOnerilebilir. Ama cogunlukla kapak

replasmaninin kaginilmaz oldugu unutulmamalidir [38].

Mitral stenozun tibbi tedavisinde semptomatik sikayetlerin diizeltilmesi ve
emboli gibi olusabilecek durumlar ic¢in profilaktik tedavi amaglanmaktadir.
Ditiretikler, beta-blokerler, kalp hizini1 diizenleyici digoksin ve kalsiyum kanal
blokerleri kullanilarak dispne sikayeti gegici de olsa diizeltir. Sol atriyum hipertrofisi
nedeniyle AF ritmi bulunan hastalarda embolik hadiselerin gelismesini dnlemek

amaciyla antikoagiilan tedavi baslanmas1 gerekmektedir.

2.4, MITRAL KAPAK REPLASMAN ENDiKASYONLARI

2.4.1. Mitral Kapak Yetmezliginde Replasman Endikasyonlari

Kapak endokarditi ve akut iskemik yetmezlik gibi kesin mitral kapak cerrahisi
gerektiren durumlar diginda mitral kapak yetmezliginde cerrahi endikasyon koymak
zorlayici olabilmektedir. Asemptomatik de olsa ii¢ ve daha ileri derecede mitral

yetmezligi olan hastalara siire ge¢ olmadan cerrahi tedavi 6nerilmelidir.

Operasyon esnasinda kapak degerlendirilerek cerrahin tecriibesi dogrultusunda
oncelikli yaklasim mitral kapak tamiri olmalidir. Mitral kapak cerrah tarafindan
degerlendirildiginde generalize prolapsus ya da tamir sansinin olmadigi yapisal
bozukluk var ise replasman diigiiniilmelidir. Endokardit gibi kapak ve subvalviiler
yapilarin bozuldugu hatta abse formasyonlarmin bulundugu durumlarda kapak
replasmani kagmilmazdir. Bu gibi durumlarda mitral aparatusun ii¢ boyutlu yapisi
olabildigince korunarak enfektif dokunun dikkatlice temizlenmesi en 6nemli asamay1

olusturur. Daha sonrasinda replasman yapilmalidir[49].

Mitral yetmezlik cerrahisinde hastalara yaklasimin standardize edilmesi
amaciyla klavuzlarda gesitli algoritmalar ve yapialan ¢alismalar sonucunda cerrahi

oneri diizeyleri gelistrilmistir.
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Tablo 2.4. Ciddi primer mitral yetersizligi olan vakalarda miidahale endikasyonlarina

iliskin tavsiyeler [38].

Oneriler Simf Diizey

Mitral kapak tamiri sonu¢larin durable olmasi beklendiginde
onerilen cerrahi yontemdir.

Ameliyat edilebilir ve yiiksek riskli olmayan semptomatik
hastalarda cerrahi onerilir.

LV disfonksiyonu olan asemptomatik hastalarda cerrahi
onerilir. (LVESD >40 mm ve/veya LVEF <%60)

Korunmus LV fonksiyonu olan (LVESD<40 mm ve LVEF
>%60) ve  mitral  yetersizliSe @ veya  pulmoner
hipertansiyona(istirahat halinde SPAP >50 mmHg) sekonder
AF'si olan asemptomatik hastalarda cerrahi diisiintilmelidir.

Ila B

Kalp kapak merkezlerinde durable tamir miimkiinse, LVEF
>%60, LVESD <40 mm2 ve anlamli LA dilatasyonu (hacim
indeksi >60 mL/m2 veya ¢ap >55 mm) olan ve diisiik riskli lla B
asemptomatik hastalarda cerrahi mitral kapak onarmmi
diisiiniilmelidir.

Ekokardiyografik kriterleri karsilayan, inoperable olarak
degerlendirilen veya Kalp Ekibi tarafindan yiiksek cerrahi risk 1b B
karar1 alinan semptomatik hastalarda TEER diisiiniilebilir.

AF = atriyal fibrilasyon; LA = sol atriyum/sol atriyal; LV = sol ventrikiil/sol ventrikiiler; LVEF = sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; LVESD = sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1; SPAP = sistolik pulmoner arter
basinci; TEER: transkateter kenardan kenara onarim.
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Tablo 2.5. Kronik ciddi sekonder mitral yetersizliginde mitral kapak miidahalesi

endikasyonlarina iligkin 6neriler [38].

Oneriler Simf Diizey

Kapak ameliyati/miidahalesi ;GDMT'ye ragmen semptomatik
(CRT de dahil) ve Kalp Ekibinin Onerileri dogrultusunda | B
sadece siddetli SMR'li hastalarda onerilir.

Eslik eden koroner arter veya diger kardiyak hastalig olan tedavi gerektiren hastalar

KABG veya baska bir kalp ameliyat1 gegiren hastalarda kapak

ameliyat1 6nerilir ! B
Kalp Ekibi tarafindan bireysel karakteristik 6zellikleri (TEER
sonras1 PCI ya da TAVI gec¢misi olan ciddi SMR ile takipli ) lla c

gbz Oniine alinarak ameliyat agisindan uygun goriilmeyen
semptomatik hastalarda diisiiniilebilir.

Tedavi gerektiren eslik eden koroner arter veya diger kardiyak hastah@ olmayan hastalar

Ameliyat i¢in uygun olmayan ve tedaviye yanit verme olasiligt
artmig bir sansa isaret eden kriterleri olan se¢ilmis semptomatik lla B
hastalarda TEER diistiniilmelidir.

Kalp Ekibi tarafindan ameliyat i¢in uygun olduguna karar b c
verilen semptomatik hastalarda kapak cerrahisi diigiiniilebilir

Cerrahi i¢in uygun olmayan ve TEER sonrasi artmig sansi
olmayan yiiksek riskli semptomatik hastalarda, Kalp Ekibi
secilmis vakalarda

TEER prosediirii veya diger transkateter kapak tedavisi varsa b C

uygulayabilir. Daha sonrasinda ventrikiiler sistem i¢in dikkatli
bir degerlendirmeden sonra destek cihazi veya kalp nakli
diisiiniilebilir.

KABG = koroner arter bypass greftleme; CRT = kardiyak resenkronizasyon tedavisi; EROA = etkin
regiirjitasyon orifis alani; GDMT = kilavuza yonelik tibbi tedavi; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu; SMR = ikincil mitral yetersizligi; PCI = perkiitan koroner girisim; SMR = ikincil mitral
yetersizligi; TAVI = transkateter aort kapagi implantasyon; TEER: transkateter ugtan uca onarim.

2.4.2. Mitral Kapak Darhiginda Replasman Endikasyonlar:

Mitral kapak darliginda, genel olarak kapak alan1 1.0 cm?’nin altinda izole
darlikta veya mitral yetmezligin de eslik ettigi ve kapak alanin 1.5 cm®nin altinda
oldugu durumlarda operasyon Onerilmektedir. Asemptomatik mitral stenozu olan
hastalarda genel olarak ameliyat Onerilmemektedir; buna ragmen hemodinamik
instabilitesi bulunan hastalara ise operasyon onerilebilmektedir. Asemptomatik olan
ve kapak yapilar1 uygun olan sinirli sayidaki geng hastalarda balon valvuloplasti ile

kapali mitral komissurotomi islemi uygulanabilmekte ve basarili sonuglar
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verebilmektedir. Fakat uzun donem takiplerde mekanik kapak kullanilarak yapilan

mitral kapak replasmanli hastalarda daha iyi sonuglar bildirilmistir [38].

Tablo 2.6. Klinik olarak anlamli (orta veya siddetli) mitral darlig1 (kapak alan1 <1,5
cm?) perkiitan mitral kapak komissiirotomisi ve mitral kapak cerrahisi

endikasyonlar1 i¢in Oneriler [38].

Oneriler Simf Diizey

PMC igin elverigsiz Ozelliklere sahip olmayan semptomatik

hastalarda PMC onerilir. ! B
Herhangi bir semptomatik kontrendikasyonu olan veya ameliyat | c
icin yiiksek riskli hastalara PMC o6nerilir.

PMK i¢in uygun olmayan semptomatik hastalarda mitral kapak | c

cerrahisi Onerilir.

Suboptimal anatomiye sahip ancak PMC i¢in olumsuz klinik
ozellikleri olmayan semptomatik hastalarda PMC baslangig lla C
tedavisi olarak diistiniilmelidir.

PMC i¢in olumsuz klinik ve anatomik bulgulari olmayan
asemptomatik hastalarda PMC diisiiniilmelidir ve:

e Yiiksek tromboembolik risk (sistemik emboli dykiisii, LA'da
yogun spontan kontrast , yeni baslangigli veya paroksismal lla C
AF), velveya;

e Yiiksek hemodinamik dekompansasyon riski (dinlenmede
sistolik pulmoner basing >50 mmHg , kardiyak dis1 biiytik
cerrahiye ihtiya¢ duyulmasi, hamilelik)

AF = atriyal fibrilasyon; LA= sol atriyum/sol atriyal; MV A=mitral kapak alani; PMC= perkiitan mitral
komissurotomi.

PMK i¢in elverissiz ozellikler asagidakilerin varligi ile tanimlanabilir asagidaki ozelliklere sahip
olmalidir. Klinik 6zellikler: yaslilik, hastalik 6ykiisii komissurotomi, New York Kalp Dernegi sinif IV,
kalict AF, siddetli pulmoner hipertansiyon. Anatomik 6zellikler: ekokardiyografik skor >8, Cormier
skoru 3 (mitral kapakta herhangi bir 6l¢iide kalsifikasyon floroskopi), ¢ok kiiciik MVA, ciddi trikiispit
yetersizligi.
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Tablo 2.7. Romatizmal mitral stenozda perkiitan mitral komissiirotomi igin

kontrendikasyonlar [38].

Kontrendikasyonlar

MVA >1,5 cm2

LA trombiisi

Hafif mitral yetersizliginden daha fazlasi

Siddetli veya bi-komissiiral kalsifikasyon

Komisural fiizyon yoklugu

Ameliyat gerektiren eslik eden ciddi aort kapak hastalig1 veya ciddi kombine trikiispit darlig1
ve/veya yetersizligi

Baypas cerrahisi gerektiren eslik eden KAH

KAH =koroner arter hastalig1; LA = sol atriyum/sol atriyal; MV A = mitral kapak alani; PMC = perkiitan
mitral komissiirotomi.

Bagka bir nedenle agiklanamayan ve anatominin elverisli oldugu durumlarda PMC, kapak alani >1,5
cm? olan ve semptomlar1 olan hastalarda diisiiniilebilir.

Mitral stenozun en sik nedeni romatizmal ates sonucu olusan mitral aparatusun
bir pargasinin veya hepsini kapsayan dejenerasyon, kalsifikasyon ve kapak alaninda
azalma ile karakterize olmasidir. Romatizmal mitral stenozun tedavisinde ise cerrahin
tecriibesi dogrultusunda Sekil 9°daki algoritmanin uygulanmasi klinik agidan olumlu

sonuglar vermektedir.

2.5. MITRAL KAPAK PROTEZLERI

Mitral kapak protezleri zamanla teknolojinin de gelismesiyle hemodinamik
olarak daha iyi olsa da heniiz dogal kapagin yerini alamamistir [50]. Mitral kapak
protezlerinde hala tromboembolik olay goriilme riski ve 6zellikle biyolojik protezlerde
dejenerasyon gibi komplikasyonlarin goriilmesi sdéz konusudur. ideal bir kapakta;
dayaniklilik, tromboemboli riskinin az olmasi, kapak seslerinin az olmasi, antijenik
Ozellik tasimamasi ve g¢evre dokularla hizla biitiinlesmesi gibi 6zellikler
hedeflenmektedir. Protez mitral kapaklar iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar; mekanik

mitral kapaklar ve biyolojik mitral kapaklardir.

Mekanik mitral kapaklar, teknolojinik ilerlemelerle birlikte top-kafes mitral
kapaktan, tek kapakg¢ikli monoleaflete, daha sonra ¢ift kapakeikli bileaflet mekanik
kapaklara kadar sekil degistirmistir[51,52]. Mekanik kapaklarin en 6nemli tercih
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edilme nedeni uzun Omiirlii olmasidir. Reoperayon riskinin diigiik olmasi nedeniyle
Ozellikle geng hastalara nerilmektedir. Mekanik protezlerin bu avantajlarinin yaninda
tromboembolik olay riskinin yiiksek olmasi nedeniyle antikoagiilan tedavi

zorunlulugunun bulunmasi en biiylik dezavantajidir.

®
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Sekil 2.10. Mekanik mitral kapak drnekleri.

Biyolojik protezler ise biyolojik materyallerden elde edilmekte ve
tromboemboli riski en diisiik kapak grubudur. Antikoagiilan kullanamayacak yaslh
hastalarda ve gebelik plani olan geng kadinlarda dnerilmektedir. Biyolojik kapaklarin
en biiyliik dezavantaji kapak yapisinin bozulmasi ve ileri donemlerde reoperasyon

riskinin yiiksek olmasidir [53].
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Sekil 2.11. Biyoprotez mitral kapak érnekleri.

Antikoagiilan tedavi mekanik kapak bulundugu siirece zorunludur, fakat
biyolojik kapakta ise kapak endotelizasyonu gerceklesene kadar antikoagiilan tedavi

Onerilmektedir.
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Tablo 2.8. Kapak cerrahisi gegiren hastalarda antitrombotik tedavi endikasyonlari

[38].
Mekanik Protezler icin Oneriler Smif | Diizey

Oral antikoagiilan tedavi tiim hastalarda yasam boyu 6nerilmektedir | B
Varfarin tedavisi kesilmesi gerektiginde UFH ya da DMAH ile kopriilleme | c
tedavisi Onerilmektedir
Diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) eklenmesi, yeterli INR diizeyine ragmen

X . e Do lla C
tromboembolizm gelisen hastalarda diistiniilmelidir
Diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) eklenmesi, eslik eden aterosklerotik hastalig1 b c

bulunan hastalarda diisiiniilebilir

Koroner stent implante edilen hastalarda, aspirin (75-100mg/giin), klopidogrel
(75 mg/giin) ve VKA’dan olusan ii¢lii tedavi, kullanilan stentin tipinden ve klinik lla C
sunumdan (yani, AKS ya da stabil KAH) bagimsiz olarak 1 ay diigiiniilmelidir

Yeni nesil oral antikoagiilanlar kontrendikedir Il B
Biyoprotezler icin Oneriler Smif | Diizey
Oral antikoagiilasyon, antikoagiilan i¢in baska endikasyonlari olan cerrahi veya | c

transkateter yerlestirilen biyoprotezli hastalar i¢cin 6miir boyu 6nerilmektedir

Mitral veya trikiispit biyoprotezinin cerrahi implantasyonundan sonraki ilk 3 ay

boyunca varfarin ile oral antikoagiilasyon diisiiniilmelidir Ila ¢

Cerrahi mitral veya trikiispit kapak onarimi sonrasi ilk {i¢ ayda varfarin ile oral

antikoagiilasyon diistiniilmelidir Ila ¢

2.6. MITRAL KAPAK CERRAHISINDE YAKLASIMLAR

Kardiyak cerrahide, standart sternotomi yaklasimini igeren konvansiyonel
cerrahinin kendisini kanitlamis olmasina ragmen minimal invaziv cerrahiye dogru
yonelmesinin temel sebepleri olarak; cerrahi insizyonlar kii¢liltmek, sternotominin
komplikasyonlarindan ka¢imnmak, immiinolojik travmalar1 azaltmak, miyokardiyal
iskemiden kaginmak, cerrahi esnasinda pulsatil kan akisini saglamak sayilabilir. Bu
hedeflere ulasabilmek multidisipliner bir yaklagimi ve olmazsa olmaz olan teknolojik
gelisimin yakindan takibini gerekli kilar [54]. 1990’11 yillarin baginda The HeartPort
sisteminin gelistirilmesi, cerrahi yaklagimlarda insizyonlarin kiigiiltiilmesi ve ¢alisan
kalpte cerrahi tekniklerin gelistirilmesi gibi 6nemli adimlar minimal invaziv cerrahi

tekniklerinin gelistirilmesinde 6nemli role sahiptir. Mitral kapak cerrahisinde median
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sternotomi, sag anterolateral torakotomi, sag lateral minitorakotomi kullanilmakla

birlikte hastalarin 6zelliklerine gore ministernotomi de tercih edilebilir [26].

2.6.1. Median Sternotomi

Median sternotomi reoperasyonlar da dahil olmak {izere yaygin olarak tercih
edilen bir yontemdir. Tam sternotomi yaklasik 20 cm cilt insizyonuyla birlikte
sternumun tam  kesisini igeren bir yontem olmasimna ragmen giiniimiizde cilt
insizyonunu 8-10 cm ile sinirlandiran ekoller de mevcuttur (Sekil 12). Sternotominin
postoperatif komplikasyonlarinin bulunmasina ragmen giiniimiizde c¢ogu cerrah
tarafindan tercih edilmesinin nedeni olarak optimal bir cerrahi alan saglamasi ve
cerrahin daha kolay maniiplasyon yapmasina izin vermesi sayilabilir. Median
sternotomide cerrahi alan kontroliiniin iyi olmasina ragmen minimal invaziv
tekniklerin gelismesine yol agan nedenlar arasinda; insizyon boyutlarinin biiyiik
olmasi, sternotomi sonrasi kemik iyilesmesinin uzun olmasi ve giinliik hayata geg

doniilmesi, yara yeri enfeksiyonu riski sayilabilir [26].

*Gray's Anatomy of the Human Body, 20th ed. kaynagindan modifiye edilmistir.)
Sekil 2.12. Tam sternotomide sternum kesi hatt1 [55].
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2.6.2. Ministernotomi
Minimal invaziv mitral kapak cerrahisinde sternum biitlinliigliniin bozulmadig1
sag lateral mini torakotomilerin yaygin olarak kullanilmasindan o6nce

ministernotomilerin gelecekte rutin bir yaklasim olacagina dair diisiinceler mevcuttu.

Mitral kapaga 6-8 cm araligindaki cilt insizyonu sonrasi iist ya da alt
ministernotomi yapilarak ulasilabilir (Sekil 13). Her iki ministernotomi yontemiyle de
santral arteriyal kaniilasyon ve direkt aortik kross klemp uygulanabilmesi, periferik
arteryal hastalig1 bulunan ya da kiigiik ¢apta femoral arteri bulunan hastalarda minimal
invaziv mitral kapak cerrahisi isteyen hastalarda bir secenek olabilir. Ust
ministernotomide vendz kaniilasyon inferior ve siiperior vena cava yoluyla
yapilabilecegi gibi perkiitan femoral ve juguler kaniilasyon ile de yapilabilir. Ust
ministernotomide kardiyopleji direkt olarak asendan aortaya yerlestirilen katater ile
verilir. Mitral kapaga transseptal yaklagimla ulasilir. Alt ministernotomide ise mitral
kapaga, standart sol atriotomi ya da tercihe gore yine transseptal yaklagimla ulagilir
(Sekil 14). Ministernotomide standart cerrahi aletlerin kullanilabilmesi bu teknigin

ulasilabilir olmasini saglamaktadir [56].

Sekil 2.13. Ust ministernotomide sternum kesi hatt1 [56].
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Sekil 2.14. Alt ministernotomi kesi hatt1 [56].

2.6.3. Sag Anterolateral Torakotomi

Mitral kapak cerrahisinde bu yaklasim kozmetik nedenler ve reoprasyonlarda
kullanilir. Bu yaklasim sag toraks iligkili cerrahi hikayesi olan, orta-ciddi aort
yetmezligi olan ve kronik obstriktif akciger hastaligi olan (KOAH) hastalarda
kontrendikedir. Hasta sol tarafa 30 derecelik rotasyonla yatirilir ve dordiincii
interkostal araliga 12-15 cm boyutunda cilt insizyonu ile toraks bosluguna ulasilir
(Sekil 15). Bu yontemle sinirli da olsa siiperior ve atriyum yolu ile inferior vena cava
kaniilasyonu yapilabilir ve aynt zamanda ¢ogu vakada asendan aort yoluyla arteriyal

kantilasyon da yapilabilir [26].
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Sekil 2.15. Sag anterolateral torakotomi insizyon hatti [26].

2.6.4. Sag Lateral Minitorakotomi

Sag lateral minitorakotomi, minimal invaziv mitral kapak cerrahisinde ilk
kullanilan yaklagimlar arasindadir. Giiniimiizde bu yontem bazi gruplarda rutin olarak
kullanilmakta ve basarilt sonuglar vermektedir. Bu yontemde insizyon 5 cm ile siirl
kalmakta ve video destekli olacaksa dordiincii interkostal araliga bir port katateri

yerlestirilir [26] (Sekil 15).
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Sekil 2.16. Sag lateral minitorakotomi ve femoral kaniilasyon bdlgeleri [26].

Sag lateral minitorakotomi aym1 zamanda robotik cerrahide de
kullanilmaktadir. Robotik cerrahide bu yontem kullanilacak ise torakotomiye ek
olarak sol robotik kol i¢in tiglincii interkostal aralikla anterior aksiller hattin kesistigi
noktaya bir adet, sag robotik kol i¢in besinci interkostal aralikla midaksiller hattin
kesistigi noktaya bir adet, dinamik retraktor kolu igin besinci interkostal aralikla
midklavikular hattin kesistigi noktaya da bir adet olmak iizere toplamda 3 adet trokar

yerlestirilmektedir. [57] (Sekil 16).
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Sekil 2.17. Robotik mitral kapak cerrahisinde robotik kollarin konumu [57].

Tablo 2.9. Minimal invaziv yaklasimlarda teknik a¢idan degerlendirilmesi gereken
durumlar [56].

Ministernotomi Sag Lateral. Mini- Robotik Cerrahi
Torakotomi
. - Cift limenli Cift limenli

Anestezi hazirhig Standart endotrakeal tiip endotrakeal tiip
Kaniilasyon Santral Santral/Periferal Periferal

. . Antregrad/retrograd Antegrad/retrograd
Miyokardiyal koruma | Antegrad/retrograd sistemik hipotermi Sistemik hipotermi
Kullanilan cerrahi alet | Standart Uzun govdeli Robotik
Cerrahi alana gorsel - i ..
acidan hakimiyet Iy Iyi Cok iyi
Ogrenim egrisi 5 vaka 10 vaka 20 vaka
Kross-klemp siiresi 45-75 dakika 45-75 dakika 60-120 dakika
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Tablo 2.10. Minimal invaziv yontemlerde gorece kontrendikasyonlar [56].

Ministernotomi Sag Lateral Mini- Robotik cerrahi
torakotomi

Anniiler kalsifikasyon Yok Var Var

Inen vaortada ateroskleroz Yok Var Var
varligt

Periferik arter hastalig Yok Var/Yok* Var
Aortik yetmezlik Yok Var Var
Kiigiik femoral arter Yok Var/Yok* Var
Mitral kapak replasmant Yok Var/Yok** Var/Yok**

*:Torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak replasmanlarinda santral kaniilasyon yapilabildigiden
dolay1 kontrendikasyon kismindan ¢ikarilmasi 6nerilebilir.

**:Hem robotik hem de minimal invaziv yontemlerle mitral kapak replasmani yapilabilmektedir.

Tablo 2.11. Minimal invaziv yaklagimlarin sonuglarinin karsilastirilmasi [56].

. . Sag Lateral Mini- . .
Ministernotomi 35 S . Robotik Cerrahi
torakotomi

Kozmetik ++ +++ ++++
Postoperatif agri ++ ++ 4+
Postoperatif NSR ++ +++ +4++
Knlsa hastane kalis it it s
siiresi
Kisa yE)guI} bakim ot it s
kalig siiresi
Transfiizyon ihtiyaci +++ +++ ++++
Yara enfeksiyonu ++ +++ +H++
Maliyet ++++ +++ ++

NSR:normal siniis ritmi, ++:1yi, +++: ¢ok iyi, ++++:mitkemmel
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Popiilasyonu ve Calisma Protokolii

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'nde 2016 ile 2023 yillar1 arasinda robotik,
minimal invaziv(torakotomi ile) ve sternotomi ile izole mitral kapak replasmani
yapilan, postoperatif takiplerine ulasilabilen toplam 155 hasta retrospektif olarak
incelendi. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’ne bagli Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi Egitim Planlama Kurulu’nun 04.10.2023 tarih ve 16
no’lu toplansinda ¢alisma izni alind1. Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.10.2023 tarihli ve
2023/243 karar numarali ‘Etik Kurul Onay1’ alindu.

Robotik mitral kapak replasmani yapilan 70 hasta r-MVR, (torakotomi ile)
minimal invaziv mitral kapak replasmani yapilan 44 hasta t-MVR, sternotomi ile
konvansiyonel mitral kapak replasmani yapilan 41 hasta sS-MVR olmak {izere tiim
hastalar ili¢ gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif demografik verileri (yas cinsiyet,
viicut kitle endeksleri), komorbiditeleri (hipertansiyon, diyabet, kronik obsriktif
hastalik, hiperlipidemi), intraoperatif degiskenler (kross klemp siireleri,
kardiyopulmoner bypass siireleri), postoperatif kisa donem verileri (entiibasyon
stireleri, drenaj miktarlari, inotoropik ajan ihtiyaglari, tranflizyon miktari,
biyokimyasal degerleri, ritim bozuklugu, yogun bakim ve hastane kalis siireleri,
mortalite) ve postoperatif orta donem verileri (biyokimyasal degerler, PA akciger

grafileri, postoperatif ekokardiyografileri) retrospektif olarak incelendi.

3.2. Sternotomi ile Mitral Kapak Replasmaninda Cerrahi Teknik

Sternotomi ile mitral kapak replasmaninda hastalar supin pozisyonda yatirildi
ve anestezi indiiksiyonundan sonra cerrahi bolge antiseptik soliisyonlar ile boyanarak
ortlildi. Ardindan midsternal kesi ile sternotomi yapildi. Perikard yapraklari asildiktan
sonra aortik ve bikaval kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner (KPB) bypass’a girildi.
Nonpulsatil perfiizyon ile KPB 2,2-2,4 I/dk/m? hizinda perfiizyon esliginde aorta kross
klemp konuldu. Kross klemp konultuktan sonra aortik kok kaniiliinden antegrad soguk

kristaloid kardiyopleji ile iliml1 hipotermi (30 derece) ile kardiyak arrest saglandi ve
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yirmi dakikalik araliklarla verilen soguk kan kardiyoplesi yardimiyla kardiyak arrestin
devamlilig1 saglandi. Bu cerrahi teknikte standart sol atriyotomi ile mitral kapaga
ulasildi. Cogu durumda posterior leaflet korunarak anterior leaflet rezeke edildi. Mitral
aniilise uygun boyutta kapak segilerek, kapak dikisleri yardimiyla mitral kapak
replasmani uygulandi. Kapak fonksiyonlar1 kontrol edildikten sonra atriyotomi
kapatildi. Sicak kardiyopleji sonrasi kalbin g¢alismasiyla birlikte transdzefageal
ekokardiyografi ile kapak degerlendirildi. Sternotominin kapatilmasiyla birlikte

hastalar yogun bakima entiibe sekilde invaziv monitorizasyon esliginde alindi.

3.3. Minimal Invaziv Mitral Kapak Replasmaninda Cerrahi Teknik

Minimal invaziv mitral kapak replasmaninda hastalar supin pozisyonda
yatirilarak pedler yardimiyla 30 derece eleve edilerek cerrahi i¢cin uygun pozisyona
getirildi. Anestezi indiiksiyonunu miitakip juguler kaniilasyondan sonra lateral
deviasyona getirilerek son kez pozisyon verildi. Cerrahi bolge antiseptik soliisyonlarla
boyanarak steril saha elde edildi ve steril bir sekilde ortiildii. Preoperatif
degerlendirmelere gore arteriyal kaniilasyonun femoral ya da aortik olmasina karar
verildi. Femoral kaniilasyon tercih edilmigse, femoral cilt insizyonu yardimiyla
femoral arter ve ven kaniilasyonu yapildi. Tek akciger ventilasyonunda sag 4.
interkostal araliktan anterolateral torakotomi ile sag toraks bosluguna girildi.
Chitwood klemp ve kardiyak sump i¢in midaksiller hattin 3. interkostal hatt1 kestigi
nokta kullanildi ve docking yapildi. Bu asamada eger aortik kaniilasyon tercih
edilmigse aorta plejitli prolen siiturlar ile piirse dikisi kullanilarak santral kaniilasyon
yapildi ve femoral bolgeden perkiitan vendz kaniil yerlestirildi. Nonpulsatil perfiizyon
ile KPB 2,2-2,4 1/dk/m? perfiizyon esliginde aorta Chitwood klemp konuldu. 16 G igne
yardimiyla asendan aortaya Custodiol soliisyonu verilerek kardiyak arrest saglandi.
Sol atriyotomi yolu ile mitral kapaga ulasildi. . Cogu durumda posterior leaflet
korunarak anterior leaflet rezeke edildi. Uygun boyutta kapak secilerek, kapak dikisleri
yardimiyla mitral kapak replasmani yapildi. Kapak fonksiyonlari kontrol edildikten
sonra atriyotomi kapatildi. Sicak kardiyopleji uygulamasindan sonra transdzefajial
ekokardiyografi (TOE) yardimiyla replase edilen kapak paravalviiler kacak, yetmezlik
ve kapak hareketleri agisindan degerlendirildi. Torakotominin kapatilmasiyla birlikte

hasta entiibe sekilde invaziv monitorizasyon esliginde yogun bakima alindu.
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3.4. Robotik Mitral Kapak Replasmaninda Cerrahi Teknik

Robotik mitral kapak replasmaninda hastalar supin pozisyonda yatirildi ve
pedler yardimiyla 30 derece eleve edilerek pozisyon verildi. Anestezi indiiksiyonunu
miitakip juguler kaniilasyondan sonra lateral deviasyona getirilerek cerrahi i¢in uygun
son pozisyon verildi. Robotik sistem kollart steril bir sekilde kaplanarak ameliyata
hazir hale getirildi. Kaniilasyon i¢in tek segenek olan femoral arter ve ven kaniilasyonu
yapildi. Sag akciger ventilasyonu durduruldu ve ardindan 5. interkostal araligin (IKA)
On aksiller hatla kesistigi araliktan kamera portu yerlestirildi. Kamera portundan CO2
verildi. Torakotomi hattindan kontrol edilerek sag 4. interkostal araliktan anterolateral
torakotomi ile sag toraks bosluguna ulasildi. 2., 6. ve 4. interkostal araliktan 3 adet
trocar yerlestirildi. 3. Interkostal aralikla midaksiller hattin kesistigi yerden Chitwood
klempi ve kardiyak sump yerlestirilir. Mediastinal dokularin itilerek daha iyi goriintii
elde edilebilmesi i¢in sag toraks bosluguna CO2 insuflasyonu yapildiktan sonra 30
derece a¢1 ile kamera yerlestirildi ve kontrol robot konsoliine devredildi. Perikard
frenik sinirin 2-3 cm anteriorundan agilarak aorta ulasildi, ardindan Chitwood klemp
yardimiyla aortaya kross klemp koyuldu. Asendan aortaya 16 G aortik igne yardimiyla
kardiyopleji soliisyonu ve kardiyak arrest saglandi. Sol atriyotomi yoluyla mitral
kapaga ulasildi. Mitral kapak tamir sans1 bulunmayan hastalarda mitral kapak yapist
olabildigince korunmaya ¢aligilarak leafletler rezeke edildi. Cogu durumda posterior
leaflet korundu. Mitral anniiliise uygun boyutta kapak replasmani yapildiktan sonra sol
atriyum kapatildi. Sicak kardiyopleji verildikten sonra kalbin ¢aligmasi saglandi ve
femoral dekaniilasyon yapildi. Femoral arter ve ven tamiri yapildiktan sonra femoral
bolge kapatildi. Heparin nétralizasyonundan sonra toraks boslugunda kanama kontrolii
yapildi ve 36 F toraks tiipli yerlestirildi. Toraks kapatildiktan sonra hasta entiibe

sekilde invaziv monitdrizasyon esliginde yogun bakima alindi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada taranan verilerin doniistiiriilmesi ve analizi icin IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 25.0 serisi paket programi kullanilmistir.
Tanimlayici istatistikler ytizde, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum

degerleri ile birlikte verilmistir.
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Calisma verilerinin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ve
Shapiro- Wilk Testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima uyan durumlarda bagimli
degiskenler arasi iligki Student -T Testi ile normal dagilima uymayan durumlarda ise
post-hoc analizler Mann-Whitney U Testi ile degerlendirilmistir. Analiz sonuglarinda
giiven araligi %095, p degeri 0,05’ten kiiciik ise istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada Box-Plot grafiginden yaralanilmistir.

Ikili analizler i¢in Ki-Kare veya Fischer’s Exact Testi uylanmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 2016 ile 2023 yillar1 arasinda sternotomi ile mitral kapak
replasmani, minimal invaziv (torakotomi ile) mitral kapak replasmani ve robotik mitral
kapak replasmani yapilmis toplam 155 hasta dahil edildi. Gruplardan bagimsiz olarak
biitiin hastalarin demografik bilgileri Tablo xx’de verilmistir. Daha sonrasinda hastalar
kategorize edilerek hasta demografik bilgileri; s-MVR (sternotomi ile mitral kapak
replasmani), t-MVR (torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak replasmani) ve r-
MVR (robotik mitral kapak replasmani) seklinde Tablo xx’de verilmistir.
Calismamiza sadece izole mitral kapak replasmani yapilan hastalar dahil edilmistir.
Calismamiza mitral kapak tamiri, reopere mitral kapak replasmani , mitral ring
antiloplasti ve mitral kapak replasmanina ek trikiispit kapak tamiri, trikiispit kapak
replasman1 ve koroner arter bypass greftleme (KABG) yapilan hastalar dahil

edilmemistir.

Mitral kapak replasmani yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi 101°1 (% 65,2)
kadm, 54 ‘ii (%34,8) erkek olarak izlendi. Hastalarin yas, beden kitle indeksi (BKI),
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kronik bobrek yetmezligi (KBY), atriyal
fibrilasyon (AF), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), yeni nesil oral
antikoagiilan kullanim1 (YOAK), varfarin kullanimi, sigara kullanimi gibi verileri de
toplanmis olup gruplar arasi istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Mitral kapak
replasmaninin (MVR) yontemler arasi kiyaslamasinda; sternotomi ile MVR (s-
MVR)’de 41 hasta (%26,5), torakotomi ile minimal invaziv MVR (t-MVR)’de 44
hasta (%28,2) ve robotik MVR (r-MVR)’de 70 hasta (%45,2) izlenmistir.
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Tablo 4.1. Cerrahi yontemlere gore ayrilmadan 6nce hastalarin demografik bilgileri.

Yas (ortalama+SD) 56,3 £12,1
Cinsiyet
Kadin 101 (%65,2)
Erkek 54 (%34,8)
BKI (ortalama+SD) 28,1 4,7
Ek hastaliklar, Sigara Kullanimi ve laclar
Diabetes Mellitus 22 (%14,2)
Hipertansiyon 64 (%41,3)
Atrial Fibrilasyon 67 (%43,2)
KOAH 8 (%5,2)
YOAK kullanimi1 16 (9%10,3)
Warfarin kullanimi 49 (%31,6)
Sigara kullanim 46 (%29,7)
KBH 4 (%2,6)
Yontem
Grup | (Sternotomi) 41 (%26,5)
Grup Il (Robotik) 70 (%45,2)
Grup I (Minimal Invaziv) 44 (%28,2)

Gruplar arasi cinsiyet dagilimi incelendiginde, sternotomi ile mitral kapak
replasmani grubunun (s-MVR) 25’1 (%60,9) kadin, 16’s1 (%39,1) erkek olmak {izere
toplam 41 hasta, torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak replasmani grubunun (t-
MVR) 29’u (%65,9) kadin, 15’1 (%34,1) erkek olmak iizere toplam 44 hasta ve robotik
mitral kapak replasmani grubunun (r-MVR) 47’si (%67,1) kadin , 23’1 (%32,9) erkek

hasta olmak tizere toplam 70 hasta olarak izlenmistir.(Tablo xx).
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Tablo 4.2. Cinsiyetlere gore cerrahi yontemlerin dagilimu.

Kadin Erkek
101 (% 65,2) 54 (% 34,8)
s-MVR (Sternotomi ile MVR) 25 (% 60,9) 16(% 39,1)
r-MVR (Robotik yéntem ile MVR) 47 (% 67,1) 23(%32,9) p=0,79*
t-MVR (Minimal Invaziv MVR) 29 (% 65,9) 15(% 34,1)

*Ki-Kare Testi

Hastalarmn yas, beden kitle indeksi (BKI), diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon (HT), kronik bobrek yetmezligi (KBY), atriyal fibrilasyon (AF), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), yeni nesil oral antikoagiilan kullanim1 (YOAK),
varfarin kullanimi, sigara kullanimi gibi verileri de toplanmis olup gruplar arasi

istatistiksel olarak degerlendirilmis olup anlamli fark bulunamadi. (Tablo 14) (p>0,05)

Tablo 4.3. Ek hastaliklar, ilaglar ve sigara kullanimina gére cerrahi yontemler.

s-MVR r-MVR '[-M\/R
(Sternotomi ile) (Robotik) (Minimal Invaziv)
DM 5 (%12,2) 9 (%12,9) 8 (%18,2) p=0,6*
HT 20 (9%48,8) 23 (%32,9) 21 (%47,7) p=0,15*
AF 20 (9%48,8) 32 (%45,7) 15 (%34,1) p=0,33*
KOAH 1(%2,4) 5 (%7,1) 2 (%4,5) p=0,54*
KBH 0 (%0) 4 (%5,7) 0 (%0) p=0,08*
YOAK 4 (%9,8) 7 (%10) 5 (%11,4) p=0,96*
Warfarin 16 (%39) 24 (%34,1) 9 (%20,5) p=0,14*
Sigara Kullanimi 13 (%31,7) 21 (%30) 12 (%27,3) p=0,9*

*Ki-Kare Testi
Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, AF: Atrial Fibrilasyon, KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, YOAK: Yeni nesil Oral Antikoagiilan

Biitiin gruplarda perioperatif mortalite ve morbiditeyi etkilemesinden dolay1
intraoperatif 6nemi yliksek olan total perfiizyon ve X-klemp siireleri her biri ayri

olacak sekilde istatistiksel olarak degerlendirilmistir (Tablo 15).
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Tablo 4.4. Intraoperatif verilerin karsilastiriimas.

s-MVR r-MVR t-MVR

(n=41) (n=70) (n=44) P
X-Klemp Siiresi
(dk) (Ortanca, min- 86 (38-159) 108 (69-210)* 81 (45-153) p<0,001*

maks)

Total Perfiizyon
Siiresi (dK) (ortanca, 124 (64-200) 161 (93-478)* | 125 (68-256) p<0,001*
min-maks)
*Gruplar kendi aralarinda Ki-Kare testi ile degerlendirildiginde istatistiksel farkin r-MVR grundaki
artistan kaynaklandigi izlenilmigtir. sS-MVR: Sternotomi ile MVR, r-MVR: robotik MVR, t-MVR:
torakotomi ile minimal invaziv MVR.

X-Klemp siiresi i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U testiyle yapildi ve
ortalama X-klemp siireleri sS-MVR’de ortalama 86 dk; t-MVR’de ortalama 81 dk; r-
MVR’de ortalama 108 dk olarak hesaplandi. Her bir grup kendi arasinda tekrar
karsilastirildiginda ise s-MVR ve r-MVR arasindaki fark anlamli olarak tespit edildi.
(p<0,001). s-MVR ve t-MVR arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0,8). t-MVR ile r-
MVR arasindaki fark anlamli olarak izlendi (p<0,001). Bulgular ii¢ grup arasindaki
farkin robotik cerrahiden kaynaklandigim1 ve r-MVR’de anlamli olarak yiiksek
oldugunu gostermektedir (p<0,001) (Sekil 17).
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Sekil 4.1. X-klemp siirelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkileyen bir diger parametre olan total
perflizyon siiresi i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U testiyle yapildi. Ortalama
total perflizyon siireleri s-MVR’de ortalama 124 dk; r-MVR’de ortalama 161 dk; t-
MVR’de 125 dk olarak hesaplandi. s-MVR ve t-MVR arasinda fark izlenmedi
(p=0,96). s-MVR ile r-MVR ve t-MVR ile r-MVR arasindaki fark anlamli olarak
izlendi(p<0,001). Bulgular 1{i¢ grup arasindaki farkin robotik cerrahiden
kaynaklandigin1 ve r-MVR’de anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermektedir
(p<0,001) (Sekil 18).
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Sekil 4.2. Total perfiizyon siirelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Postoperatif verilerin arasinda her bir cerrahi yontem i¢in drenaj miktarlari,
idrar miktarlari, eritrosit siispansiyonu (ES) ihtiyaci, taze donmus plazma (TDP)
ithtiyaci, trombosit siispansiyonu ihtiyaci, entiibasyon siiresi, yogun bakim yatis
siireleri, postoperatif hastane yatis siireleri, post operatif atrial fibrilasyon (AF) ve

gecici pacemaker ihtiyaci istatistiksel olarak analiz edilmistir (Tablo xx).
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Tablo 4.5. Postoperatif verilerin karsilastiriimasi

s-MVR r-MVR t-MVR

(n=41) (n=70) (n=44)
Idrar Cikist (ml) i i ) —() 20%
(ortanca, min-maks) 2250 (0-4780) | 2445 (0-4780) 2545 (0-3980) p=0,29
Trombosit siispansiyonu
(linite) 0,15+0,35 0,1+0,3 0,27+40,45 p=0,049*
(ortalama+SD)
TDP (iinite) —N A%
(ortalama£SD) 1,8+0,84 1,7+1,12 1,93+0,87 p=0,4
ES (iinite) _ *
(ortalama£SD) 0,44+0,59 0,26+0,53 0,2340,56 p=0,054
Drenaj (ml) i i i _ *
(ortanca, min-maks) 300 (0-1175) 200 (0-1200) 200 (0-1150) p=0,001
Entiibasyon Siiresi (ortanca, i i ) P
min-maks) 7 (4-96) 6,25 (2-192) 6 (1-23) p=0,1
Post-operatif Yatis Siiresi
(glin) 8 (2-40) 7,5 (1-23) 3(1-23) p<0,001*
(ortanca, min-maks)
Yogun Bakim Yatis Siiresi ) ) ) M anx
(giin) (ortanca, min-maks) 2(1-7) 15(1-23) 1 (1-8) p=0.84
Ik 24 saat AF 13 (%32,5) 22 (%31,4) 19 (%43,2) p=0,4***
Gegici Pacemaker ihtiyaci 2 (%5) 26 (%37,1) 8 (%18,2) p<0,001***

*Kruskal-Wallis Testi, **Tek Yonlii Varyans Analizi, ***Ki-Kare Testi SD=standart degisim, min:
Minumum, maks:Maksimum,; ES=eritrosit siispansiyonu; TDP= taze donmus plazma; AF= atrial
fibrilasyon, s-MVR: Sternotomi ile MVR, r-MVR: robotik MVR, t-MVR: torakotomi ile minimal
invaziv MVR.

Drenaj i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U testiyle yapildi. s-MVR’de
ortalama drenaj miktar1 ortalama 300 ml olarak bulunurken; t-MVR ve r-MVR’de
ortalama drenaj 200 ml olarak bulundu. Sternotomi ile MVR grubunda diger gruplara

gore drenaj miktarlar1 anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001) (Sekil 19)
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Sekil 4.3. Drenaj miktarlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Eritrosit slispansiyonu (ES) ihtiyaci S-MVR’de ortalama+SD 0,44+0,59 {inite;
t-MVR’de ortalama+SD 0,23+0,56 tinite; -MVR’de ortalama+SD 0,26+0,53 iinite
olarak izlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,054).
Taze donmus plazma (TDP) ihtiyaci S-MVR’de ortalama+SD 1,8+0,84; t-MVR’de
ortalama+SD 1,93+0,87 iinite; -MVR’de ortalama+SD 1,7+1,12 iinite olarak tespit

edilmis olup istatistiksel anlamda bir fark izlenmemistir (p=0,4).

Trombosit replasmani ihtiyaci sayist i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U
testiyle yapildi. sS-MVR ve r-MVR arasinda fark izlenmedi (p=0,46). s-MVR ve t-
MVR arasinda fark izlenmedi (p=0,15). r-MVR ve t-MVR arasindaki fark anlamli
olarak degerlendirildi (p=0,016). Bulgular ii¢ grup arasindaki farkin t-MVR
grubundaki ytikseklikten kaynaklandigini géstermektedir.

Postoperatif ilk 24 saatteki idrar ¢ikis1 miktart i¢in post-hoc analizler Mann-
Whitney U testiyle yapildi. sS-MVR’de ortalama 2250 ml idrar, t-MVR’de ortalama
2545 ml idrar ve r-MVR ortalama 2445 ml idrar olarak hesaplanmis olup gruplar

arasinda istatistiksel anlamda bir fark izlenmemistir (p=0,29).
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Entilibasyon siireleri her bir grup i¢in hoc analizleri Mann-Whitney U testiyle
yapildi. S-MVR igin ortalama 7 (4-96) saat; t-MVR i¢in ortalama 6 (1-23) saat ve r-
MVR i¢in 7,5 (1-23) saat olarak tespit edilmis olup istatistiksel agidan fark

izlenmemistir (p=0,1).

Yogun bakim yatis siireleri i¢in hoc analizleri her bir grupta Mann-Whitney U
testiyle yapildi. s-MVR’de ortalama 2 (1-7) giin; t-MVR’de ortalama 1 (1-8) giin, r-
MVR’de ortalama 1,5 (1-23) giin olarak hesaplanmis olup istatistiksel agidan fark
izlenmemistir (p=0,84).

Yogun bakim takiplerinde ilk 24 saatte atrial fibrilasyon (AF) goriilen hastalar
degerlendirilmis olup hoc analizleri Mann-Whitney U testiyle yapildi. s-MVR’de 13
hastada (%32,5); t-MVR’de 19 hastada (%43,2) ve -MVR’de 22 (%31,4) hastada

goriilmiis olup sonuglart degerlendirildiginde anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,4).

Postoperatif yatis stireleri her bir grup i¢in ayrica degerlendirilmis olup hoc
analizleri Mann-Whitney U testiyle yapildi. s-MVR’de ortalama 8 (2-40) giin; t-
MVR’de ortalama 3 (1-23) giin; r-MVR’de ortalama 7,5 (1-23) giin olarak tespit
edilmis olup istatistiksel agidan fark izlendi (p<0,001). s-MVR ve t-MVR arasindaki
fark anlamli olarak izlendi (p=0,002). r-MVR ve t-MVR arasinda fark yoktu (p=0,88).
Bulgular farkin s-MVR grubunda oldugunu géstermektedir (Sekil 20).
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Sekil 4.4. Cerrahi yontemlerin postoperatif yatis siiresine gore karsilastirmast.

Postoperatif atriyoventrikiiler (AV) blok nedeniyle gegici pacemaker i¢in ikili
analizler Ki-Kare veya Fischer’s exact testi ile yapildiginda s-MVR ve r-MVR
arasinda anlamli fark izlendi (p<0,001). s-MVR ve t-MVR arasinda anlamli fark
goriilmedi (p=0,062). r-MVR ve t-MVR arasinda anlamli fark izlendi (p=0,03).
Bulgular farkin r-MVR grubundan kaynaklandigin1 kaynaklandigin1 gostermektedir.
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Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi gruplara gore biyokimyasal parametlerin analizi

Yontem

s-MVR r-MVR t-MVR

(n=41) (n=70) (n=44)
Post-operatif 1. Giin AST -
(UIL) ?ortanca, min-maks) 56 (35-109) 107 (30-785) 76 (36-1300) p<0,001
Post-operatif 1. Giin ALT -
(U/L) (ortanca, min-maks) 22 (6-101) 34 (14-484) 26 (7-1347) p<0,001
Post-operatif 1. Giin Ure
(mg/dl) (ortanca, min- 43 (19-90) 50 (23-118) 44 (14-95) p=0,001*
maks)
Post-operatif 1. Giin
Kreatinin (mg/dl) (ortanca, | 0,99 (0,64-6,39) | 0,99 (0,65-6,16) | 0,99 (0,47-2,43) | p=0,59*
min-maks)
Post-operatif 2. Giin AST -
(U/L) (ortanca, min-maks) 37,5 (13-77) 58 (18-2050) 37 (13-6955) p<0,001
Post-operatif 2. Giin ALT _ .
(U/L) (ortanca, min-maks) 18 (2-73) 27 (3-1121) 22 (1-5396) p=0,009
Post-operatif 2. Giin Ure
(mg/dl) (ortanca, min- 41 (20-92) 47 (17-143) 43 (16-102) p=0,49*
maks)
Post-operatif 2. Giin
Kreatinin (mg/dl) (ortanca, | 0,85 (0,47-3,99) | 0,85 (0,57-4,47) | 0,84 (0,47-2,87) | p=0,92*
min-maks)

*Kruskal-Wallis; SD=standart degisim, min: Minumum, maks:Maksimum, s-MVR =Sternotomi ile
MVR; t-MVR =Minimal Invaziv MVR; r-MVR =Robotik MVR;

Postoperatif 1. Giin AST i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U testiyle
yapildi. s-MVR (ortalama 56 (35-109) U/L) ve r-MVR (ortalama 107 (30-785) U/L)
arasinda anlamli fark izlendi (p<0,001). s-MVR (ortalama 56 (35-109) U/L) ile t-MVR
(ortalama 76 (36-1300) U/L) arasinda anlaml fark tespit edildi (p=0,008). r-MVR
(ortalama 107 (30-785) U/L) ve t-MVR arasinda anlamli fark oldugu goriildi
(p=0,003). AST seviyeleri -MVR’de en fazla yiikselirken; onu sirasiyla t-MVR ve s-
MVR gruplar1 takip etmektedir (Sekil 21).

Postoperatif 1. Giin ALT (U/L) i¢cin post-hoc analizler Mann-Whitney U
testiyle yapildi. s-MVR (ortalama 22(6-101) U/L) ile r-MVR (ortalama 34(14-484)
U/L) arasinda anlamli fark izlendi (p<0,001). s-MVR(ortalama 22(6-101) U/L) ile t-
MVR (ortalama 26 (7-1347) U/L) arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0,2). r-MVR
(ortalama 34(14-484) U/L) ile t-MVR (ortalama 26 (7-1347) U/L) arasinda anlaml
fark izlendi (p=0,008). Bulgular r-MVR grubundan kaynaklandigin1 géstermektedir
(Sekil 22).
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Sekil 4.5. Postoperatif 1. Glin AST (U/L) degerlerinin istatistiksel karsilastiriimasi.
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Sekil 4.6. Postoperatif 1. Giin ALT (U/L) degerlerinin istatistiksel karsilagtirilmasi.

Postoperatif 1. giin iire (mg/dl) i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney U
testiyle yapildi. s-MVR (ortalama 43 (19-90)mg/dl) ile r-MVR (ortalama 50 (23-
118)mg/dl) arasinda anlamli fark izlendi (p<0,001). s-MVR (ortalama 43 (19-90)
mg/dl) ile t-MVR (ortalama 44 (14-95) mg/dl) arasinda anlamli fark saptanmadi
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(p=0,56). r-MVR (ortalama 50 (23-118) mg/dl) ile t-MVR (ortalama 44 (14-95) mg/dl)
arasinda anlamli fark izlendi (p=0,008). Bulgular farkin r-MVR grubundan
kaynaklandigini gostermektedir (Sekil 23).

Postoperatif 1. giin kreatinin diizeyleri i¢in post-hoc analizler Mann-Whitney

U testiyle yapildi ve ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi ( p=0,59).
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Sekil 4.7. Postoperatif 1. giin iire degerlerinin istatistiksel karsilastirilmasi.

Tablo 4.7. Serebrovaskiiler olay (SVO), kanana nedenli revizyon ve yara yeri

enfeksiyonu nedeniyle gruplar aras1 degerlendirme.

s-MVR r-MVR t-MVR
SvO 1(%2,4) 4 (%5,7) 3 (%6,8) p=0,63*
Revizyon 2 (%4,9) 9 (%12,9) 4 (%9,1) p=0,38*
Yara Yeri 0 0 0 —( 2@/
Enfeksiyon 1(%2,4) 5 (%7,1) 1(%2,3) p=0,36

*Ki-Kare Testi
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Post operatif serebrovaskiiler olay (SVO) izlenen hastalar Ki-kare testi ile
degerlendirilmis olup S-MVR’de 1 (%2,4) hasta, t-MVR’de 3 (%6,8) hasta, -MVR’de

4 (%5,7) hasta izlendi. Bulgular Ki-Kare Testi ile degerlendirildi ve anlamli bir fark
izlenmedi (p=0,63) (Sekil 24).

SVO

Count

Sternotomi

e———— I =

Sternotomi Robotik

Robotik Minimiallnvaziv

Minimiallnvaziv
Yéntem

Sekil 4.8. Postoperatif serebrovaskiiler olay (SVO) gelisen hastalarin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Postoperatif kanama nedeni ile revizyon cerrahisi geciren hastalar Ki-kare testi
ile degerlendirilmis olup s-MVR’de 1 (%2,4) hasta, t-MVR’de 4 (%9,1) hasta, r-

MVR’de 9 (% 12.9) hasta izlendi. Ug grup Ki-Kare Testi ile degerlendirildi ve anlaml1
bir fark izlenmedi (p=0,38) (Sekil 25).
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Sekil 4.9. Postoperatif kanama nedeniyle revizyona alinan hastalarin gruplar arasi
degerlendirilmesi.

Postoperatif yara yeri enfeksiyonu nedeniyle cerrahi ve medikal tedavi alan

hastalar Ki-kare testi ile degerlendirilmis olup s-MVR’de 1 (%2,3) hasta, t-MVR’de
1 (%2,3) hasta, r-MVR’de 5 (% 7.1) hasta izlendi. Ug grup Ki-Kare Testi ile

degerlendirildi ve anlamli bir fark izlenmedi (p=0,36) (Sekil 26).
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Sekil 4.10. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu nedeniyle tedavi alan hastalarin gruplar
aras1 degerlendirilmesi.

Post-hoc analizler Mann-Whitney U testileriyle gruplar arasi mortalite
degerlendirilmistir. S-MVR’de 1 hasta (%2.4), t-MVR’de 3 hasta (%6,8) ve -MVR’de

5 hasta (%7,1) yasamimi yitirmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark
saptanmamugstir (p=0,56) (Sekil 25).
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Sekil 4.11. Mitral kapak replasmani sonrasi istatistige katilan ve mortalite sonuclanan

vakalarin karsilastirilmasi.

Postoperetif klinik ve laboratuar bulgulari dogrultusunda enfeksiyon
hastaliklarina danisilarak koruyucu antibiyotik tedavisi alan hastalar post-hoc analizler
Mann-Whitney U testiyle degerlendirilmistir. S-MVR’de 5 hasta (%12,2), t-MVR’de
8 hasta (%18,2) ve r-MVR’de 4 hasta (%5,7) giiglendirilmis antibiyotik tedavisi almig

olup istatistiksel anlamda fark izlenmemistir (p=0,13).

Hastalarin orta donem sonuglarinda hasta biyokimyalari, akciger grafileri ve
postoperatif ekokardiyografileri degerlendirilmis olup veriler normal sinirlarda
oldugundan ististiksel analize gerek duyulmamugstir. Klinigimizde mitral kapak
replasmani yapilan hastalarin kardiyoloji ve kalp-damar cerrahisi takiplerinde yapilan
postoperatif 3- 12 ay igindeki ekokardiyografileri degerlendirildi. Vakalarin hepsinde
kapak hareketleri normal olup; pannus, gradiyent ve paravalviiler leak izlenmedi.
Hastalarin postoperatif ekokardiyografilerinde ejeksiyon fraksiyonlar1 (EF) post-hoc
analizler Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi. sS-MVR grubunda ortalama EF
%55 (10-65), t-MVR grubunda ortalama EF %60 (30-65) ve r-MVR ortalama EF %60
(30-65) olarak Olgiilmiis olup istatistiksel agidan anlamli bir fark izlenmemistir
(p=0,06).
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5. TARTISMA

Kardiyak cerrahide minimal invaziv yontemler diger cerrahi branslara gore
daha geg baglamistir. Bunun en 6nemli nedeni cerrahlarin mortalite ve morbidite orani
diger cerrahilere gore yiiksek olan kardiyak cerrahide, kendisini kanitlamis olan
sternotomi ile yapilan konvansiyonel cerrahiyi birakip yeni yontemlere sicak
bakmamasindan kaynaklanmistir. Konvansiyonel cerrahinin sonuglarimin iyi
olmasiyla birlikte rutin cerrahi prosediir haline gelmesi, cerrahi tecriibenin artmasina
yol ac¢mustir. Artan cerrahi tecriibe ile birlikte sternotominin mortalite ve
morbiditesinden kaginmak, daha estetik cilt insizyonu talebi, perkiitan tekniklerin

gelismesi nedeniyle de minimal invaziv yontemlere olan ilgi artmistir [58].

Konvansiyonel cerrahide sternotomi nedeniyle daha biiyiik cerrahi insizyon
varligi ve kemigin iyilesme siiresinin uzun olmasi, postoperatif takiplerde mediastinite
kadar kadar gidebilen komplikasyonlar bu yontemin en 6nemli dezavantajlarindandir.
Robotik cerrahi de dahil olmak tizere minimal invaziv cerrahide ise kiigiik bir
torakotomi hattina ekartér yerlestirilmesi sonucu postoperatif agri, cerrahin
konvansiyonel cerrahiye gore daha kisith hareket kabiliyeti ve smirli eksplorasyon

olmasi en 6nemli dezavantajlar arasindadir [59].

Endoskopik minimal invaziv cerrahi yontemlerinin, Kkardiyak cerrahide
kullanilmas: diger cerrahilerdeki kadar hizli olmamistir. Bunun en biiylik nedeni
endoskopik cerrahide iki boyutlu goériintii altinda hareketli bir organ olan kalbe uzun
cerrahi aletlerle kisith alanda ince manipiilasyonlarin yapilamamasidir. Teknolojinin
de gelismesiyle birlikte minimal invaziv tekniklerde ii¢ boyutlu kameralarin
kullanilmas1 bu dezavantaji biraz da olsa azaltmistir. Minimal invaziv cerrahide
robotik cerrahinin de kullanilmasiyla birlikte kisitli alanlarda hareket kabiliyeti de
artmistir. Robotik cerrahi ayni zamanda eldeki titremeyi cerrahi alana
yansitmamastyla 6zellikle minimal invaziv aletlerin uzun siire kullanilmasina bagh

yorgunlugun da Oniine gegmektedir.

Kardiyak cerrahide robotik tekniklerin kullanilmasindan 6nce minimal invaziv

tekniklerde video destekli ve direkt baki ile cerrahi islemler yayginlasmaya
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baslamistir. Bu alanda ilk kez Amerika’da 1996 yilinda Carpentier ve arkadaslar1 daha
sonra Chitwood ve arkadaslart mini torakotomi ve video destekli mitral kapak
cerrahisini tariflemislerdir [60]. Daha sonra Avrupa’da Mohr ve Vanerman farkl
merkezlerde port akses teknigi ile mitral kapak cerrahi serilerini bildirmislerdir [61].
Bu ameliyatlar periferik kaniilasyon esliginde 2-5 cm’lik sag torakotomi ile
gerceklestrilmis olup kardiyak arrest ve kardiyopleji i¢in 6zel gelistirilmis endoaortik
balonla ya da trans torasik aort klempi ( Chitwood klempi) ve aortik igne yoluyla
standart kardiyopleji kullanilmistir [59]. Klinigimizde robotik mitral kapak
cerrahisinde periferik kaniilasyon esliginde 4-5 cm torakotomi insizyonu ve
transtorasik aort klempi tercih edilmistir. Robot dis1 minimal invaziv mitral kapak
cerrahisinde ise 4-5 cm torakotomi, transtorasik aort klempi ve hastalarin preoperatif
degerlendirilmesine gore kalsifik aortu olmayan hastalarda santral arteriyel
kaniilasyon ve femoral venin perkiitan kaniilasyonu; kalsifik aortu bulunan hastalarda

ise femoral arter ve ven kaniilasyonu tercih edilmistir.

Minimal invaziv girisimlerin tiim diinyada giderek artmasinin nedeni olarak
oncelikle kozmetik kaygilar yiiziinden hasta talebindeki gozle goriiniir artis, sternum
biitiinligli korundugundan dolay1 postoperatif erken donemde normal hayata doniis,
minimal insizyondan dolay1 daha az yara enfeksiyonu, postoperatif hastane yatis
stirelerinin daha kisa olmasi, daha az post operatif drenaj ve dolayisiyla daha az kan

tirtinii kullanmak sayilabilir [59].

Klinigimizde kullandigimiz Da Vinci sistemi ile robotik cerrahinin en 6nemli
avantajlar1 arasinda ; li¢ boyutlu ve biiylitiilmiis goriintli esli§inde cerrahi sahayi iyi
analiz etmesi, yedi yonlii cerrahi kollar yardimiyla gogiis boslugu iginde yeterli
haraeket olanag1 saglamasi, tremoru ve kontrolsiiz hareketleri filtreleyen yazilimsal
destek sunmasi, kii¢iik cerrahi kesinin yeterli olmasi ve dolaysiyla doku hasarinin az

olmasi sayilabilir [59].

Klinigimizde kullandigimiz diger bir minimal invaziv yontemse torakotomi ile
mitral kapak cerrahisidir. Bu yontemde cerrahi alani robotik cerrahi kadar net
degerlendirilemese de hastalarin fiziksel Ozelliklerine gore direkt baki ya da

endoskopik kameralardan yararlanilmaktadir. Yine strernum biitiinliigiiniin korunmasi

58



ve torakotominin minimal olmasi nedeniyle yara yeri enfeksiyonunun az olmasi ve
operasyon sonrasi giinlilk hayata erken donme bu yontemin avantajlari arasinda

sayilabilmektedir.

Suri RM ve arkadaslar1 kardiyak cerrahide port akses ve konvansiyonel cerrahi
sonuglarint karsilagtirmis ve port akses yontemiyle yapilan kardiyak cerrahide total
perflizyon ve X-klemp siirelerinin daha uzun olmasi disinda anlamli bir fark
bulamamislardir [62]. Ryan ve arkadaslar1 1108 hastalik caligmalarinda 822 hasta
konvansiyonel yontemle, 286 hasta port akses teknigiyle opere olmus ve port akses
yontemiyle opere edilen hastalarin hastane kalis siiresi, yogun bakim kalis siiresi,
ventilator ihtiyact ve kanama nedeniyle revizyona alinma oraninda port akses lehinde
anlaml1 bir fark bildirmislerdir [63]. Donald D. Glower ve arkadaslar1 41 hastada port
akses, 20 hastada konvansiyonel yontemi uyguladiklar1 61 hastalik bir seride olup port
akses yonteminde hizli mobilizasyon, hizli iyilesme ve az agr1 disinda anlamli bir fark
gbzlemlememislerdir [64]. Akowuah ve arkadaslari ingiltere’de yapilan 294 hastayi
kapsayan randomize bir klinik galismada; ilk 12 haftada iyilesme agisindan
minitorakotominin sternotomiye bir Gistiinliigiiniin olmadigy; ilk birinci y1l takiplerinde

minitorakotominin sternotomi ile benzer giivenli cerrahi imkani sundugu bildirilmistir
[65].

Glower ve arkadaslari port akses teknigi ile yapilan ameliyatlarda
embolizasyon, periferik vaskiiler komplikasyon ve periferik vaskiiler aksesten dolay1
olusabilecek enfeksiyonu engellemek amaciyla 6zel aort kaniilii onermislerdir [66].
Bizim calismamizda robotik mitral kapak cerrahisinde femoral kaniilasyon tercih
edilmis olup postopertif takiplerde robotik mitral kapak cerrahisi grubunda 3 hastada
lenforeye sekonder yara yeri enfeksiyonu izlenmistir. Bu komplikasyon robotik
cerrahi grubunda izlenmis olup kozmetik kaygilar nedeniyle inguinal ligamente paralel
yapilan kesi sonucu lenfatik duktuslarin etkilenmesinden dolay1 gergeklesmistir.
Torakotomi ile minimal mitral kapak reslasmaninda ise bu komplikasyondan
kaginmak amaciyla uygun vakalarda perkiitan vendz kaniilasyon ve santral aortik
kantilasyon tercih edilmis olup bu hasta grubunda periferik yara yeri enfeksiyonu

1zlenmemistir.
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Robotik mitral kapak cerrahisinin yayginlasmasi ile birlikte bu yontemle ilgili
klinik ¢aligmalar ve meta analizlerin sayisinda artis izlenmistir. Cao ve arkadaslar
tarafindan yapilan 1650 hastanin bulundugu, toplamda alti ¢alismay1 metaanalizde
960 robotik ve 690 konvansiyonel mitral kapak cerrahisi olan hastalar
degerlendirilmistir. Metaanaliz sonucunda serbrovaskiiler olay (SVO) ve reoperasyon
acisindan gruplar arasi fark izlenmezken; robotik cerrahi grubunda total perfiizyon ve
X-klemp siirelerinde ciddi artis, hastane kalis siiresinde azalma izlenmistir [67].
Hawkins ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2300 vakanin bulundugu ¢alismada robotik
cerrahi ile yapilan mitral kapak operasyonlarinda intraoperatif siirenin daha uzun
oldugu bildirilmistir [68]. Wang ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada toplam
1006 hasta degerlendirilmis olup bunlardan 503’i robotik diger 503°i ise
konvansiyonel cerrahi ile yapilmistir. iki grubun karsilastiriimasi sonucu robotik
cerrahi grubunda total perfiizyon ve x-klemp siiresinin daha uzun oldugu, yogun bakim
stiresinin kisa oldugu ve atrial fibrilasyon goriilme sikliginin daha az oldugu
belirtilmistir [69]. Takagi ve arkadaslarinin 2020 yilinda yapmis oldugu ve toplamda
3764 hastalik metaanalizde total perfiizyon ve x-klemp siirelerinin robotik cerrahi ile
yapilan mitral kapak cerrahinde konvansiyonel cerrahiye daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Diger ¢calismalar1 destekleyecek sekilde yogun bakim siiresi, hastanede
kalig siiresi ve kan iriinii ihtiyacinin konvansiyonel cerrahiye gore daha az izlendigini
belirtilmistir [70]. Williams ve arkadaslarinin 2022 yilinda yayinlanan 14 ¢aligmanin
incelendigi meta-analizinde; 2804 robotik, 3537 konvansiyonel yoOntemle
gerceklestirilen toplam 6341 vaka incelenmistir. Bu kapsamli ¢alismada robotik
cerrahi ile mitral kapak ameliyatlarinda avantaj olarak; daha az mortalite ve yogun
bakim kalis siiresi belirtilirken total perfiizyon ve X-klemp siirelerinin konvansiyonel
cerrahide daha kisa oldugu belirtilmistir. Bu ¢caligmada kisitlilik olarak robotik cerrahi
ile heniiz randomize bir ¢calismamin olmayis1 elde edilen sonuglarin giivenilirliginin
hala sorgulanabilir oldugunu bildirmistir [71]. Husen ve arkadaslarinin 2023 yilinda
yayinladigi, verilerinin 18 ¢alismadan elde edildigi meta-analizde ise robotik mitral
kapak cerrahisi ile minimal ve konvansiyonel mitral kapak cerrahisi karsilagtirilmastir.
Robotik cerrahi teknigin ,kisa postoperatif hastane kalig siiresi ve postoperatif
komplikasyonlarin az goriilmesi nedeniyle diger tekniklere gore One ¢iktigi

belirtilmistir. Yapilan ¢calismada robotik cerrahi tekniginin total perfiizyon ve x-klemp
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stirelerinin uzun olmasi ve maliyetinin diger tekniklere gore yiiksek olmasi dezavantaj
olarak gosterilmistir ve cerrahi teknigin seg¢imini hasta ve cerrahlara birakmaktadir
[72].

Bizim ¢alismamizda ise sternotomi, torakotomi ile minimal invaziv ve robotik
mitral kapak replasmani yapilan hastalar degerlendirilmis olup robotik cerrahi
grubundaki hastalarda diger ¢alismalarda oldugu gibi total perfiizyon ve X-lemp
stireleri anlamli derecede uzun oldugu izlenmistir. Her {i¢ grupta da yogun bakim kalis
stirelerinde, yara yeri enfeksiyonunda anlamli istatistiksel fark izlenmemistir. Robotik
cerrahi grubundaki hastane kalig siiresinde beklenen kisalmay1 engelleyen etmen ise
total perfiizyon ve x-klemp siirelerinin uzamasindan dolay1 karaciger fonksiyon testleri
(ALT,AST) ve bobrek fonksiyon testlerinde (iire, kreatinin) takip gerektirecek
yiikseklik gelismesi olup bu durum robotik cerrahide hastane ve yogun bakim kalis
stirelerinde beklenilen azalmanin ger¢eklesmemesiyle sonuglanmistir. Postoperatif
takiplerde robotik cerrahi grubunda atrioventrikiiler blok goériilmesi nedeniyle gecici
pace maker ihtiyaci diger gruptaki hastalara gore istatistiksel anlamli oldugu izlemistir.
Bu durumun  robotik cerrahide, cerrahin doku hissi olmamasindan dolay1
atrioventrikiiler noda yakin siitiirasyondan kaynaklandigini diistindiirmektedir.
Taburcu olan hastalarin 3-12 ay arasindaki orta donem takiplerinde ii¢ grup arasinda

biyokimyasal ve ekokardiyografik fark izlenmemistir.

Postoperatif degerlendirmede insizyon skarmin boyutu ve lokalizasyonu da
hasta psikolojisini de etkileyen bir faktérdiir. Bizim ¢aligmamizda sadece cerrahi
insizyon agisindan bakarsak torakotomi ile minimal invaziv girisim; hem maliyet hem
de robotik cerrahi i¢in gereken egitim siireleri ve ekibi goz oniine alindiginda robotik
cerrahiye gore tercih edilebilecek bir yontem olarak kargimiza g¢ikmaktadir.
Torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak cerrahisi her merkezde kullanilabilir bir
yontem olmasi nedeniyle ozellikle estetik kaygilari olan hastalarda, sternotomi
iyilesme siiresinin uzun olabilecegi sternum anomalisi olan hastalarda, redo vakalarda
hem konvansiyonel cerrahiye hem de robotik cerrahiye alternatif bir yontem olarak

goriilmektedir.
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6. SONUC

Sternotomi ile yapilan konvansiyonel cerrahide artan tecriibe ve teknolojinin
de gelismesiyle giiniimiizde cerrahlar minimal invaziv cerrahiye yonelmislerdir. Mitral
kapak cerrahisinde; gerek video destekli minimal invaziv cerrahi gerekse robotik

cerrahi bazi kliniklerde yerini almaktadr.

Minimal invaziv cerrahi yoOntemlerinde uygun hasta se¢imi Onemlidir.
Hastalarin operasyondan once detaylica degerlendirilmeli ve periferik arter hastaligi,
gogiis deformiteleri, onceki cerrahiye sekonder akciger yapisikliklar: gibi kisitlayici
durumlar s6z konusu ise kendisini kanitlamis bir yontem olan konvansiyonel cerrahi

akillarda bulundurulmalidir.

Calismamizda torakotomi ile minimal invaziv mitral kapak cerrahisi ve robotik
mitral kapak cerrahisi karsilagtirildiginda gecici pace maker ihtiyaci, total perfiizyon
ve kross klemp siirelerinin uzun olmasinin da katkisiyla biyokimyasal parametrelerde
klinik takip gerektiren artis gibi postoperatif hastane kalis siiresini uzatan durumlar
robotik mitral kapak cerrahisinde izlenmistir. Bu sonuglara robotik cerrahi
yontemlerinin  yiiksek maliyeti ve egitimli personel ihtiyacinin bulunmasi
eklendiginde; direkt baki ya da video destekli torakotomi ile minimal invaziv mitral

kapak cerrahisinin robotik cerrahiye gore daha avantajli oldugu bulunmustur.

Bu tez calismasinda yara yeri enfeksiyonu agisindan sternotomi aleyhine bir
sonu¢ saptanmamistir. Gruplar arasinda yogun bakimda kalis siireleri benzer olmakla
birlikte t-MVR grubunda hastanede yatis siireleri daha kisa olmustur. Sternotomi
grubunda drenaj miktar1 daha fazla olmakla birlikte t-MVR grubunda daha fazla
trombosit transfiizyonu yapilmis; kanama nedenli revizyon agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamugstir. Her ii¢ grup arasinda postoperatif ekokardiyografik bulgular

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Standart sternotomi, robotik veya torakotomi ile minimal invaziv yontemlerin
hangi hastalarda daha iyi sonuglar verecegine dair uzun donem sonuglar iceren genis

randomize kontrollii ¢alismalara olan ihtiya¢ devam etmekle birlikte bu retrospektif
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tez ¢aligmasinin sonuglarina gore; estetik kaygilart 6n planda olan hastalarda mitral
kapak replasmaninda hastanede yatis siiresini de kisaltmasi nedeniyle torakotomi ile

minimal invaziv yaklasim standart sternotomi ile yaklasima alternatif olarak tercih
edilebilir.
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