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OZET

[zole mitral yetmezliginde mitral kapak onarimi en ¢ok tercih edilen
yontemdir. Mitral kapagin 3 boyutlu yapisi ve dinamik davranigi, yeni annuloplasti
ringlerin gelistirilmesinde rol oynarﬁaktadlr. Bu tezin amaci izole mitral yetmezlik
patolojisinde ring annuloplasti teknigi ile kapak onarimi yapilan hastalarda rijit ile
fleksible ringlerin postoperatif erken donemde rezidiiel mitral yetmezlik (MY)

acisindan erken dénem sonuglarini karsilastirmaktir.

Eyliil 2009-Nisan 2012 yillar1 arasinda izole mitral yetmezlik nedeniyle kapak
onarimi yapilan 298 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarimiz, takilan ring ¢esidine
gbre iki gruba ayrildi. Grup I'de (n=211, %70.8) kapak onarimi icin fleksible ring
kullanilirken Grup 11'de (n=87, %29.2) 3 boyutlu rijit ring kullanildi. Mitral yetmezlik
etiyolojisi 162 hastada (%54.4) dejeneratif, 108 hastada (%36.2) iskemik ve 28
hastada (%9.4) romatizmal idi. Bu hastalarin 31’inde (%010.4) orta ve 267’sinde
(©%089.6) ciddi mitral yetmezligi mevcuttu. Tiim hastalara kapak onarim isleminden
sonra ring annuloplasti uygulandi. Hastalarin %64.8’ine mitral kapak disinda ek

girisimler uygulandi.

30 giinliik operatif mortalite Grup I'de %9.2, Grup II'de %10.4 olarak
saptandi. Tiim hastalara bakildiginda 6liim nedenleri 28 hastada kardiyak, 16 hastada
septik multiorgan yetmezligi ve 2 hastada da serebrovaskiiler olay idi. Grup I'de
rekiirren MY, 58 hastada (%27.9) saptandi ve bu hastalardan 7’sj (%3.4)
reoperasyona alinarak mekanik kapak replasmani uygulandi. Grup II’de rekiirren MY
10 hastada (%11.49) gézlendi ve sadece bir hasta paravalviiler kagak nedeniyle
tekrardan ameliyata alinarak rekonstriiksiyon uygulandi. Fleksible ring kullanilan
olgulérda rekiirren MY gériilme orani, rijit tipi ring kullanilan olgulardan istatistikse]
olarak ileri diizeyde anlaml yiiksek bulunmustur (p<0.01). Yerlestirilen annuloplasti
ringinin ortalama bityiikliigii Grup I'de 29.40+1.45 mm, Grup II’de 31.10+1.80 mm
idi. Preoperatif MY derecesine gore postoperatif dénemde goriilen diisiis dejeneratif
ve Romatizmal grupta rijit ringde daha fazla (p<0.01) gorilirken iskemik grupta iki
ring arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.507). Implant sonrasi yapilan

transtorasik ekokardiyografilerinde, hastalarin ring tiplerine gére bakildiginda Grup I

ve II’de, sirasiyla, %14.2 ve %33.3 {inde mitral kapak kompetansi tam iken, %75.3 ve




%65.5’inde hafif-orta derece yetmezlik saptandi. Postoperatif NYHA fonksiyonel
kapasite III-IV; grup I'de 29 (%13.7), grup II'de sadece 2 hastada (%2.2) mevecuttu.

Mitral annuloplasti halkalarinin optimal sekil ve esnekligi hala tartismalidir.
Eyer seklindeki 3 boyutlu rijit ringler, fleksible ringlerle karsilastirildiginda mitral
annulusun sistolik dogal seklini geri kazandirmasi ve tiim kardiyak sikliis boyunca bu
konfigiirasyonu korumasi, tiim mitral annulus boyunca esit ve diisiik gii¢ dagilimina
sebep olmasi ve yaprakeik gerilimini azaltarak onarim dayanikliligini arttirmasi gibi
mekanik yararlar saglamaktadir. Ozellikle dejeneratif ve romatizmal mitral
vetmezliginde belirgin avantaji séz konusu iken, iskemik mitral yetmezliginde sol
ventrikiil remodelling siirecinin devam etmesi nedeni ile zamanla belirgin

Gstlinltigiiniin kayb1 s6z konusu olabilmektedir. Erken ve orta dénem mitral kapak

koaptasyonundaki basar1 bu yeni tip ringlerin kullanimini arttiracaktir.




ABSTRACT

Mitral valve repair generally preferred as a surgical approach in isolated mitral
valve disease. The 3-dimensional structure and dynamic behavior of the mitral
valve plays a role in the development of a new annuloplasty rings. The aim of this
study was to examine the early results of flexible and rigid ring annuloplasty in
terms of residual mitral regurgitation (MR) in patients undergoing mitral valve

repair.

From September 2009 to April 2012, 298 patients with isolated mitral valve
insufficiency , who underwent mitral valve repair, were analysed. Our patients
were divided into two groups according to the type of the ring. The flexible
annuloplasty ring was inserted in group I (n=211, 70.8%) and saddle shape rigid
ring was inserted in group II (n=87, 29.2%) for mitral valve repair. The etiology of
mitral regurgitation was degenerative in 162 patients (54.4%), ischemic in 108
patients (36.2%) and rheumatic in 28 patients (9.4%). Of these patients, 10.4% (n=31)
had moderate, 89.6% (n=267) had severe MR. All patients received an annuloplasty
ring following the repair process. 64.8% of the patients were performed additional

procedures beside mitral valve repair.

30-day mortality was 9.2% in group I and 10.4% in group II due to low
cardiac output syndrome (n=28), septic multiorgan failure (n=16) and neurological
incident (n=2). Recurrent MR was established in 58 patients (27.9%) in group I
whereas 10 patients (11.4%) in group II. Seven patients (3.4%) were reoperated and
received mechanical valve replacements in group I. Only 1 patient was reoperated due
to detachment of the ring and required reconstruction. Residual regurgitation ratio
was significantly higher in flexible group than in rigit group (p<0.01). The mean ring
size was 29.40+1.45 mm and 31.10+1.80 mm, recpectively, in group I and II. The
degree of decrease in rigid group with degenerative and rheumatic pathology was
more than flexible group (p<0.01). There was no significant difference between
the two ring in ischemic group (p=0.507). At the time of echocardiographic follow-
up after implantation, 14.2% of group I and 33.3% of group II had fully competence,

respectively, whereas 75.3% and 65.5% had mild-moderate MR.




The optimal shape and flexibility of mitral annuloplasty rings are still
controversial. Saddle shaped annuloplasty rings provide a mechanical benefit to the
valve through a low and uniform force distribution and restoring the naturel shape of
the mitral annulus and reduction in leaflet strains to improve repair durability
compared with flat rings. As a result, rigid ring has a significant advantage
particularly in degenerative and rheumatic MR but there is a loss of superiority in

ischemic MR lately due to LV remodeling. Early and mid-term success of mitral

coaptation will be achieved by the use of this new type of mitral valve rings.




GIRIS

Mitral kapak yapisini 6n ve arka iki kapakeik, kordalar, papiller kaslar ve
mitral annulus olusturmaktadir. Bu yapilarin herhangi birindeki vapisal ve islevsel
sorunlar akut veya kronik mitral yetersizligine yol acar. Yetersizlik nedeninin
bilinmesi 6zellikle tedavi yaklagimlarinin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir.
Carpentier' ve Duran'in’ yaptidi ilk ¢alismalar mitral kapak onarimmin birgok cerrah
tarafindan tercih edilen tedavi sekli olmasina yol agmistir. Mitral kapak onariminda
kullanilabilecek birgok farkli dizayn ve fonksiyona sahip mitral annuloplasti halkalari
mevcuttur. Mitral kapagin 3 boyutlu dinamik davranisi ve eyer seklinin hayvan ve
insan deneylerinde daha iyi anlasilmasi annuloplasti ring tasarimlarina bu fizyolojik
ozelliklerin yansitilmasini saglamistir. Mitral annuloplasti halkalarmin optimal sekil
ve esnekligi hald tartismalidir. Eyer seklindeki ringler -~ diiz ~ ringlerle
karsilagtirildiginda mitral annulus lizerinde diisiik ve tiniform gii¢ dagilimina sebep
olmasi ve yaprakgik gerilimini azaltarak onarim dayanikligini arttirmasi gibi mekanik

vararlar sagladigi diistiniilmektedir.

Mitral kapak replasmani ile karsilastirildiginda kapak onarimi yapilan
olgularda perioperatif mortalite ve uzun dénem sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu,
uzun donem antikoagiilasyona gerek duyulmamasi sonucunda hemorajik
komplikasyonlardan uzaklasildigi, sol ventrikiil fonksiyonlarinin kapak onarimi
sonrasinda daha iyi korundugu, postoperatif endokardit gelisimi riskinin daha diisiik
oldugu ve tromboembolik komplikasyonlarin daha az oranlarda goriildiigii
bildirilmektedir®’. Ancak onarim islemi kapagin degistirilmesine gére teknik agidan
kendine &zgii zorluklar igerir ve uygulanabilirligi merkezden merkeze biiyiik
degisimler gostermektedir. Tecriibeli merkezlerde onarim islemi %2 perioperatif
mortalite ve genel toplumun yasam oranna yakin 10 yillik yaklasik %93'lik bir sag
kalim oraniyla oldukg¢a giivenilirdir®. Giiniimiizde, mitral kapak patolojilerinde
gergeklestirilen onarim prosediirleri, mitral yetmezlikte standart tedavi haline gelmeye

baslamistir.




GENEL BILGILER
LTARIHCE

1950°lerin sonlarinda ve 1960’larin baslarinda birka¢ annuloplasti siitiir

kniginin gelisimi ile mitral yetmezlikte simirh basarilar izlenmistir. Ik yillardan

#ibaren Mc Goon, Kay, Wooler, Reed ve Carpentier gibi 6nde gelen cerrahlar
afindan birgok teknik ortaya konulmustur (sekil 1).

Wiy Wecker Hesd
1967 R 1DE3

Sekil-1. Kai)ak cerrahisinin ilk dénemlerindeki annuler dilatasyona yonelik onarim
- teknikleri

O zamana kadar en basarili teknik, komissiirleri matris dikisler kullanarak oblitere

- edip mitral yetmezligin giderilmesine yardimer olan ‘Kay annuloplasti’ teknigidir".

- Mitral yetmezliginde agik kalp cerrahisi uygulanarak gergeklestirilen ilk basarili
mitral onarimi 1957 yilinda Lillehei ve ark. tarafindan uygulanan annulus
plikasyonudur®. Paneth tarafindan gelistirilen annulusa gevrel siitiirler gecilmek

suretiyle yapilan teknik (Paneth-Burr metodu) ile, 6zellikle Romatizmal kapak




‘hastaliklarinda erken dénemde iyi sonuglar bildirmisdi’. Ancak siitiir teknikleri ile

yapilan onarimlarda niiks riskinin yiiksek olmasi, mitral kapak replasmanina

~sonelmeye neden oldu. Onarim teknikleri uzunca bir zaman énemsenmedi.

1970’lerin ~ sonlar1, mitral yetmezlik i¢in mitral kapak rekonstriiktif

a:tahisinin kullanilmasiin tesvik edilmesi gibi yeni gelisimlerin habercisiydi.

Yapilan onarimin dayanilikh@imi artirmak ve dilate annulusu daraltmak amaciyla

annuler destek cihazlari gelistirilmeye baglanmisti. Bu amagla posterior kapag

‘ desteklemek amagli gesitli bantlar ve tiim annulusu saracak bigimde rijit, semi-

- fleksible ve fleksible olmak iizere ringler gelistirilmisti. Bu amagla, Carpentier’ 1971

m& kendi adiyla anilan ringi gelistirmis ve miksamatz MY hastalarinda ‘Fransiz
: diizeltme teknigi’ adiyla uygulamisti.

Mitral kapak onarim teknikleri i¢in; anterior ve posterior lifletlerin

- rezeksiyonu, yiikseltilmesi, onarilmasi; kordalarin transpozisyonunu igeren gelisim

sureci baglamigtir. Carpentier ve Duran, mitral onarimin uzun dénem etkilerini bircok

arastirmasinda gostermistir. Ozellikle birgok ringin (Carpentier, Cosgrove, St jude vb)

- kullanim alanina girmesi, prostetik kapaklarin dezavantajlarinin gériilmesi ve basarili

onarim sonuglarinin bildirilmesi ile birlikte onarim metodlar1 tekrar popular hale

_ gelmigstir.

I1. MITRAL KAPAK FONKSIYONEL ANATOMISI

Kanin diyastol sirasinda sol artiyumdan sol ventrikiile rahatca akmasini

saglayan, sistol sirasinda ventrikiilden artiyuma kan regiirjitasyonunu &nleyen

vapilarin tiimi “fonksiyonel mitral aparat’t olusturur ve su elemanlardan olusur (sekil
2): .,.‘."\

1. Mitral annulus

2. Mitral kapakgiklar

3. Korda tendinealar

4. Papiller kaslar
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Sekil-2. Mitral aparatin sematik goriintimii

Mitral kapak annulusu, kapakg¢iklarin atriyum ve ventrikiilin muskuler
vapilarma baglantisim  olugturmaktadir. Kalbin santral fibréz yapisimn mitral
kapakgiklari gevreleyen parcasidir. Trikiispid annulusuna nazaran daha yogun ve
kuvvetli kollajen liflerden olusmustur. Mitral kapagin sistol-diyastol sirasinda diiz bir
diizlem {izerinde hareket etmemesi, saddle (eyer, semer) bigiminde olmasi,
fonksiyonel anatomisinin ve hareketinin olduk¢a komplike olmasi ve 6zellikle SAM
(sistolik anterior motion) olgusu, patolojiye gore segilecek cerrahi yontemin gok farkh

ve secici olmasi zorunlulugunu getirmistir7’8 (sekil 3).

Antarior g I

Trigona Postesior

teaflet ; &
sk 1 \Wﬁ leafiat

0&'\% — ;' ”MM; annulus
Trigone |

Mlc configuration of mltni annulus

Sekil-3. Mitral annulusun eyer sekli




Anteriorde, annulus yapisal olarak kalbin fibréz iskeletine baglanmasi
nedeniyle annulusun anterior kisminin mitral yetersizliklerinde esneme ve genisleme
vetenegi kisitlanmaktadir’. Buna karsin posterior annulus sert bir gevre yapiyla
iliskide olmadigindan esnekligi daha fazladr. Sonug olarak, mitral yetmezliklerinde
dilétasyon sadece posterior annulusda smirh  kalmaktadir'® Mitral kapak
annuloplastide posterior kapakeigin c¢evresinin kiigiiltiilmesiyle mitral kapak alam
daraltilir. Parsiyel posterior ring annuloplasti cerrahisindeki esas1 budur'".

Anterior kapakgik aort kapakeiklarin bir uzantisi niteligindedir. Posterior
khpakglk ise sol artriyum arka duvar endokardimin bir devami niteligindedir'>"3.
Normalde mitral kapak alani 4-6 ¢cm? arasinda degisir. Anterior kapak¢ik semisirkuler
vapida olup, posterior kapak¢iga oranla daha genis, daha diiz yiizeyli, daha
hareketlidir. Tabani ile mitral annulusun yaklasik tigte birine oturur. Anterior mitral
kapakgik kalbin fibréz iskeletiyle devamlilik gosterir. Bu kapakgik aort kapaginin sol
ve non koroner kapakgiklar: ve bu iki kapakeik arasindaki komissiirii de igeren alan
ile sinir olugturur. Bu aortikomitral devamliligin her iki yandaki sinirlarini sag ve sol
fibroz trigonlar belirler (sekil 4). Her iki kapak¢igin annulus iizerindeki birlesim

noktalari anterolateral ve posteromedial komissiirlerdir.

Sekil-4. Mitral kapagin ventrikiilden goriintiisii

Posterior kapakgik ise daha dardir ve ince uzun dikdortgen seklindedir.

Normal populasyonun yaklasik %90-95’inde 3 boliimii vardir'®', Bu boliimler,
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serior kapakgigin serbest kenarinda kleft olarak adlandirilan iki adet centigi
sinda olup posteromedial, orta ve anterolateral olarak isimlendirilir. Ortadaki
sment en biyigiidiir (sekil 5). Posterior kapak¢ik mitral annulusun iicte ikisine
ar. Serbest kenari ile annulus arasi mesafe anterior kapak¢iga nazaran daha dar ve
2 az hareketlidir. Ek olarak annulusa yakin olan ve bazal kesim olarak adlandirilan

Aasmuma sol ventrikiil trabekiillerinden direkt olarak kordalar yapisir'®.

Sekil-5. Mitral kapagin anterior ve posterior segmenti

Mitral kapakgiklarmin yiizeyi, kordalarin yapisma yerlerine ve kapagin normal
Bareketi sirasindaki koaptasyon alanlarma gore iig bolgeye ayrilir. Piiriizlii bolge
{rough zone) her iki mitral kapak¢igin karsilikli temas ettikleri bolgedir. Piiriizsiiz
Bolge (clear zone) olarak adlandirilan ikinci kisim ise sistol sirasinda sol atriyumu
dolduran kanla dogrudan temas halinde olup piiriizlii boélgenin devaminda bulunur.
Plriizsiiz bolge ile annulus arasm(ia yeralan bazal zone, kaynagim dogrudan sol
ventrikillin i¢ yiizeyinden alan bazal kordalarin (tersiyer kordalar) yapisma bélgesini
olusturmaktadir. Bazal zone yalnizca posterior kapakgikta bulunmaktadir'®.

Posterior kapak¢igin cerrahi agidan onemli komsuluklarina gelince; sol
taraftan altta sirkumfleks koroner artere, sag alt tarafta ise koroner siniise komsudur

(sekil 6). Normal populasyonun %45’inde AV nod artere posterior kapak¢igin sag
tarafina yakin seyreder®?.
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Sekil-6. Mitral kapagin anatomik komsuluklari

Her iki kapak¢ik birbirinden anterolateral ve posteromedian komissiirlerle
ayrihir. Komissiirler hizasinda dar valviiler doku képriiciikleri bu iki kapakgig
birlestirir. Sol ventrikiil serbest duvarindan ¢ikan anterolateral ve posteromedial
kaslar her iki mitral komissiiriin altinda bulunurlar. Her papiller adaleden ¢ikan
kordalar yelpaze gibi uzanarak komissiirlerin hemen yaninda bulunan her iki
kapak¢igin serbest kenarmna veya posterior kapak¢igin iki yan yana olan skallopuna
ﬁplslr. Komissural kordalarin boylar1 ender olarak uzadigi igin, cerrahi kapak
tamirlerinde kapakgiklarin uygun kapanip kapanmadigini anlamak igin bir referans
noktas1 olarak kullanilabilirler. Sekonder kordalar ventrikiilin daha kuvvetle
kasilmasim saglamalarinin yaninda, ventrikiiliin koni seklini almasma da yardimei
olmaktadir'®™". V

Anterolateral papiller kas posteromedialdekine oranla daha biiyiik, annulusa
daha yakin ve genellikle tek bashidir. Papiller adalelerin tabandan giren santral
arterlerce beslenirler. Anterolateral adalenin beslenmesi ikili (dual) sistemle olur ve

bu daha iistiin kollateral perfiizyon saglar. Diger yandan anterolateral papiller adale,
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"2 genis, ve kisa oldugu igin iskemi ve riiptiire posteromediyal papiller adaleye
‘@ore daha az egilimlidir.

| Sol ventrikiil posterior duvari ve papiller kaslar kapakgiklarin siki sikiya
K=panmasi ve yeterliliinde onemli bir rol oynar. Sol ventrikiilii genisleten
patolojilerde mitral kapakta regiirjitasyon ortaya ckar. Bu sebeple kordalarin

wrzksiyonu laterale dogru kayar ve kapakgiklarin birbirlerine yaklasmalari miimkiin
olmaz.

III. MiTRAL YETMEZLIK PATOFiZYOLOJISi

Basarili mitral kapak onariminda temel ilkeler; kapakgilarin tam hareketini
Sorumak veya saglamak, genis bir koaptasyon yiizeyi olusturmak, annulusu tekrar
Bicimlendirmek veya tespit etmek olmalidir. MY sol ventrikiilden sol atriyuma
sistolde  kan akisinin  varhg  ile karaherizedirzo. Mitral yetmézligindeki
1 patofizyolojinin  anlasilmasi, hastalizin seyri hakkinda bilgi edinilmesine, ayni
zamanda sol ventrikiilde geri doniisiimsiiz hasarlar olusmadan cerrahi miidahelenin
yapilmasina ve hastanin ameliyat sonrasi yasam kalitesinin artirilmasina imkan
faniyacaktir. Kapak aparatinin bir bélgesindeki lezyon mitral yetmezlige neden
oldugu zaman hastalik primer olarak degerlendirilir. Sol ventrikiil fonksiyonu, sekli
veya kontraktil fonksiyonunda bozukluklar, annulusta dilatasyonla birlikte veya bu
olmaksizin papiller kaslarda malpozisyona neden oldugu zaman, olusan mitral
yetmezligin, gelismis olan ventrikiiler geometri bozukluklarina sekonder oldugu

— 521 ¢
soylenir”™.
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»-1. Etiyolojiye gore mitral yetmezlik nedenleri;

1-Mitral _annuler hastaliklar; Infektif endokardit, travma (kalp

cerrahisi), paravalvuler kacak (cerrahi teknik yetersizligi veya

endokardit)

2-Mitral _vaprak bozukluklari; Infektif endokardit (Perforasyon,

vejetasyonun kapanmayr engellemesi), travma (Mitral balon
valvuloplasti, penetran gogiis travmalari), timorler (Atriyal

miksoma), SLE, miksomat&z dejenerasyon

3-Korda tendinea riiptiirii; Ideopatik, miksomat6z dejenerasyon
(MVP, Marfan ve Ehlers Danlos sendromu), infektif endokardit,
ARA, travma

4-Papiller kas hastaliklari; Koroner arter hastalikari (Papiller kas

disfonksiyonu ve riptiirii), akut global sol ventrikiil

disfonksiyonu, infiltratif hastaliklar (Amiloidoz, sarkoidoz)

5-Mekanik kapak sorunlari; Biyoprotez perforasyon ve dejenerasyonu,

mekanik yetersizlik

1-Inflamatuar; Romatizmal kalp hastaligi, SLE, Skleroderma

2-Dejeneratif: Miksomatdz dejenerasyon (MVP, Barlow sendromu),
Marfan sendromu, Ehlers danlos sendromu, Pseudoksantoma

elastikum, mitral annuler kalsifikasyon

3-Infektif

4-Yapisal: Korda riiptiirti, papiller kas riiptiirii veya disfonksiyonu,

mitral annuler ve sol venrtikiil dilatasyonu (KMP, anevrizmal
dilatasyon), hipertrofik kardiyomiyopati,  paravalviiler protez kapak
kacaklari

5-Konjenital; Yarik veya delik mitral kapak, parasiit mitral kapak

Mitral yetmezligindeki patofizyoloji; akut, kronik kompanse ve kronik

dekompanse olarak li¢ grupta incelenebilir. Mitral yetersizliginde sol ventrikiil sistolii

sirasinda atilan kan hem yiiksek basingli aortaya hemde diisiik basingli sol atriyuma

atilir. Sistol siiresi icerisinde aort kapagi heniiz agilmadan regiirjitan kan hacminin

%30’si sol atriyuma kagar. ileri MY olgularinda regiirjitan kan voliimii toplam
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sivon fraksiyonunun %20’sini olusturur. Sol ventrikiiliin atim hacmi yiikselir
wak bu hacmin bir kismu diisiik resistansh sol atriyum ve pulmoner venlere kagar.
! ventrikiiliin sistol siiresi kisalir. Zamanla sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulur ve
esek debili bir kalp yetmezligi gelisir. Sol ventrikiil end-diastolik basinci
selmistir. Sol atriyum zamanla genisler.
Akut mitral yetersizligi gelisimi ile sol atriyuma giren kan akimi sol atriyal
icta ani bir yiikselmeye yol agarak pulmoner hipertansiyon ve konjesyona neden
Kronik mitral yetersizliginde ise sol atriyum ve ventrikiil, mitral
ersizliginin fazla hacim yiikiine karsi genisleme ile yanit verirler. Bu sayede
ser i¢i basinglar normal sinirlar icerisinde tutulur. Kanim diistik basingli sol
yuma atilmasimin  getirdigi ardyiik azalmasi sol ventrikiil genislemesi ile
selenir ve duvar stresi ile ejeksiyon fraksiyonu normal sinirlar icerisinde kalir.
2isken siireli bir donemi kapsayan bu degisikliklerin sonunda hacim yiikiiniin stresi
‘ wda kalan ventrikiilde fonksiyonlar azalmaya baslar ve hastada kalp yetersizligi
elisi =
Mitral kapak patolojilerinin cerrahi tedavisinde tamir ile yapilmak istenen,
sivolojiden bagimsiz, mitral kapagin fonksiyonel anatomisinin diizeltilmesidir.
«2pak patolojileri ve yaprakgiklarin hareketi baz alinarak Carpentier tarafindan 1983

shinda mitral kapak patolojileri 3 ana gruba ayrilmistir® (sekil 7).

"\'\ %p i
Normal leafiet hareket

TiP 3a
Kisitianrmug leaflet hareketi Kisitlanmug leaflet hareketi
{diastolde) {sistolde)

Sekil-7. Carpentier’in ‘patofizyolojik triadi’




Tip 1 patolojilerde kapak hareketleri normaldir. Ancak annuler dilatasyona

25l koaptasyon bozuklugu ya da yaprakgiklardaki doku kaybina bagli olarak santral

2pal vetersizligi ortaya ¢ikmaktadir. Normalde mitral kapagin antero-posterior ¢api,
stero-medial capindan kiigiiktiir; annulus biiylimesi ile bu oranin bire yaklasmasi ya
tersine donmesi s6z konusu olabilir. Annulus ¢ap1 ne kadar artarsa artsin sag (RFT)

¢ sol fibroz trigonlar (LFT) arasinda kalan mesafe bu dilatasyona eslik etmez.
sstolde her iki yaprakgik da annuler planin altinda kalir ve diyastolde normal olarak
Tip 2 kapak patolojilerinde kapakgiklarin sistol sirasinda kapanma diizlemini

k sol atriuma prolapsuslari séz konusudur. Bu patolojinin temelinde korda
dinea- papiller adalelerde riiptir ya da elongasyon yer almaktadir. En sik

seneratif veya iskemik sebeplere bagli olarak gelisir.

Tip 3'de ise kapakgiklardaki hareket kusurlari tam kapanmaya engel olarak
acaklara neden olur. Tip 3/A lezyonlarda kapakgiklarin kendisinden (kalinlasmaya
fiizyona ikincil) ya da papiller adale ya da kordalardan (flizyona ikincil)
wnaklanan kisitlanmis bir agilma sdz konusudur. Tip 3/B lezyonlarda ise
apakciklarda kisitlanmis bir kapanma mevcuttur. Bu hareket kisithihiginin nedenleri
wpiller adale ya da kordalarda fiizyon, kisalma olusmasi ya da papiller adalelerin

51 oldugu ventrikiil segmentinin hareket bozuklugudur.

«

Dejeneratif Mitral Kapak Hastaliklari;
Mitral kapak prolapsusu genel populasyonda %45 oraninda goriilmekte ve en
lim kalp kapak hastaligimi olusturmaktadir. Yapllan calismalarla bu hastalarin,
aklasik %S’indél\ ileri derecede mitral yetersizligi gelistigi ve cerrahiye gerek
dugu saptanmistir’™>.  Ulkemizde romatizmal kapak hastaliklar, kapak
rrahisinde ilk siray1 aliyorsa da, Amerika ve Avrupa’da MVP, mitral cerrahisinin en
uygulandig1 patolojiyi olusturmaktadir. Posterior korda riiptiirii en sik rastlanan
wigudur. Dejeneratif mitral kapak hastaliklari ilerleyici 6zellik gosterirler. Onarimda
stral yetersizligi ile beraber bulunan cesitli anatomik degisikliklere gore, ya tek bir
=rrahi teknigi ya da cesitli girisimlerin kombinasyonu kullaniimaktadir.
skemik Mitral Kapak Hastaliklary;
Iskemik mitral yetersizlikleri papiller adalelerin riiptiirii veya elongasyonu,

siller adalelerin geometrisinin  bozuklugu, anevrizma gelisimi veya ventrikiil
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Gilatasyonu sonucu olusabilir. Olaya neden olan mekanizmalarin cesitliligi, onarimi
&a giiclestirmektedir. Operasyon segimi preoperatif ekokardiyografi bulgularma gore
planlanir.

Akut iskemik MY de. papiller adale disfonksiyonlar1 6n plandadir. Riiptiire
olan papiller adale basi hemen yanindaki papiller adaleye dikilerek onarilir veya
ruptiire papiller adale basi yerine tekrar birlestirilir.

Kronik iskemik mitral yetersizlikleri ise, enfarktiise sekonder papiller adale
elongasyonu veya ventrikiiler geometrideki asirt degisiklik sonucu papiller adalelerin
Jaterale dogru yer degistirmesiyle liflet hareketlerini kisitlamasina bagli olarak gelisir.
Kisith liflet hareketi gosteren olgular yalmzca annuloplasti ile onarilmaktadir.
Prolapsus gosterenler ise annuloplasti yaninda papiller kisaltma, korda kisaltma, liflet
rezeksiyonu gibi diger onarim girisimlerine de gereksinim gosterirler.

Romatizmal Mitral Kapak Hastaliklary;

Hastalik ilerleyici bir seyir gostererek, mitral yetersizligi, mitral darhig1 veya
her ikisine birden neden olabilir. Lifletlerdeki lezyonlar kireglenme, ¢ekilme. liflet
fibrosisi, kordalarda kalinlasma ve sertlesmenin neden oldugu degisik derecede
vetersizlik ve darlik gosteren mikst lezyonlar seklinde karsimiza g¢ikmaktadir. Acik
mitral komissiirotomi, saf mitral darliklarinda cerrahi girisim seklidir, ancak
vetersizlik meydana getirmemek i¢in annulusa kadar uzatilmamalidir. Onarim
seknikleri cerrahi sirasinda saptanan &zel patolojilere gore yapilmaktadir. Posterior
lifletin hareketini kisitlayan kalinlasmis sekonder kordalar ayrilmalidir. Romatizmal
kapak hastaliklarinin onarimi diger hastalara gore daha zor olmakta ve sonuglar: onlar
kadar basarili olmamaktadir. '

Bakteriyel Endokardit;

1 Enfektif siirecin sinirlanmasi, kapak alti aparatin korunmasi, sol ventrikiil
fonksiyonlarinin korunmasi, protez kapaga gore enfeksiyona daha direngli olan nativ
kapak dokusunun yerinde birakilmasi gibi avantajlarindan dolayi, valviiloplasti
tekniklerinin son yillarda uygulanmasi artmistir. Ancak akut endokardit sirasinda,
tekrarlayan enfeksiyon riski ve yapilan onarimin ne derece yeterli olacaginin tam
olarak bilinememesi en dnemli dezavantajlaridir. Tiim onarim tekniklerinde amacg,
sncelikle tim enfekte dokularin temizlenmesidir. Otolog perikard dokusu,
perforasyonlarin kapatilmasi, abse bosluklarimin onarimi ve liflet genisletilmesi

amaciyla kullanilabilir.
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IV. MiTRAL YETMEZLIKTE EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi mitral anatomik yapinin agiklanmasi, hastalik seyrinin
izlenmesi, optimal cerrahi zamaninin saptanmasi, tibbi veya cerrahi sagaltim
sonuclarimin  incelenmesi  konusunda o6nemli rol oynar. MY etiyolojisinin
saptanmasinda iki boyutlu ekokardiyografi ve M-Mod ekokardiyografi, MY
derecelendirmesinde  ise renkli, pulse (PW) ve continuous (CW) Doppler
kullanilmaktadir. Bu degerlendirmelerde Mitral kapak anatomisi, yetmezlik
etiyolojisi, pulmoner ven sistolik geri akimi, yetmezlik hacmi, sol ventrikiil ¢aplar ve
sistolik fonksiyon, sol atriyal boyutlar, pulmoner arter basinci incelenmektedir?*.

Bunu yapmak igin, 4 transdzofageal projeksiyon (4-chamber, commissure, 2-chamber

and long-axis) sistematik bir sekilde incelenmelidir.

Sekil-8. Ekokardiyografik degerlendirme ve iskemik mitral yetersizliginin cerrahi
goriintiileri (A-D, santral-posterior regirjitan jet akim; B, simetrik kisitlama; C-F;

tamir sonras1 goriintii; E, asimetrik kisitlama )

Transtorasik ekokardiyografi (TTE) teknik nedenlerle suboptimal sonuglanirsa
transozafajial ekokardiyografi (TOE) yardimet olabilir.




Sekil-9. Intraoperatif goriintiileri ile konvansiyonel preoperatif ekokardiyografi ve 3-

boyutlu ekokardiyografi korelasyonu.

Ug Boyutlu Ekokardiyografi (3DE) yetmezlik jetinin orijini, yonii, yayilimi ve
buyiikligii hakkinda 6nemli bilgiler verir. 3DE ile elde edilen jet voliimleri diger
yontemler ile elde edilen santral ve eksantrik akimlarla iyi korelasyon gostermistir.

Kalp kateterizasyonu mitral yetmezliginin derecesinin tayininde yeterli bilgiler
verir. Ventrikiilografide sistolde sol atriyuma kontrast ajanin kagmasi, mitral kapaga
ait stenoz, prolapsus veya papiller adale/korda riiptiirii gibi bulgulara ait bilgiler
edinilir.

V. ANNULOPLASTI SISTEMLERININ OZELLIKLERI

Annuloplasti sistemlerinin hedefi, annulusu yeniden bi¢imlendirmek, dikis
hattindaki basinci azaltmak ve olas1 annulus genislemesini 6nlemektir”'!. Anterior
annulus kalbin fibréz iskeletinin bir pargasini olusturan fibrz trigonlara bagh
oldugundan anniiler genisleme posterior annulus boyunca olmaktadir. Giiniimiizde 28
no ring ya da daha biiyiigi kullanilmayan olgular onarim icin uygun degildir ve
kapak degistirme tercih edilir. Kapagin distorsiyonuna engel olmak icin ringin diizgiin
yerlestirilmesi onemlidir ve bu da komissural bolgelerin isaretlenmesiyle saglanir.

Ring boyutu anterior kapakg¢igin alanina uygun olacak sekilde segilir (sekil 10).

20




10. Anterior kapak 6l¢iimii

Giiniimiizde, ring tipi (fleksible, semi-rijit veya rijit, komplet veya inkomplet,

veya eyer seklinde, ayarlanabilir veya ayarlanamaz, vb.) se¢imi ile ilgili gesitli

goriisler mevcuttur.  Fleksible ringler dogal annulusun dinamigini ve 3 boyutlu
seklini korumak iizere tasarlanmustir (sekil 11-3,5,6). Burdaki amag¢ bir yanda
kardiyak siklus boyunca annulusun esnekligini korurken, diger yanda olusan
gerginligin posterior annulus boyunca dagilmasim saglamaktir. Semi-rijit halkalar ise
sistolde koaptasyon ve kapak biitiinliigiinii saglarken diastolde hemodinamigi korurlar
(sekil 11-2,8). Bu yiizden esnek ringlerin sert ringlere nazaran sol ventrikiil
fonksiyonlarin daha iyi koruduklan bildirilmektedir®>*®. Rijit halkalar asin dilatasyon
ve yiiksek basing altinda saglam bir destek saglamak iizere tasarlanmistir (sekil 11-
1.7). Eyer seklindeki ringlerin annulusun anatomik seklini daha iyi taklit ettigi ve
annulus yiiksekligi ile komissiirel genislik arasindaki %15°lik oram korudugu

gosterilmistir 2.
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Sekil-11. (1) Carpentier-Edwards classic annuloplasty rings. (2) Carpentier-Edwards
physio annuloplasty ring. (3) Cosgrove-Edwards annuloplasty system. (4) Edwards
GeoForm annuloplasty ring. (5) Medtronic-Duran flexible annuloplasty ring. (6) St
Jude tailor annuloplasty ring and band. (7) Sorin-CarboMedics Flo annuloplasty ring.
{%) Genesee Sculptor annuloplasty ring (adjustable). (9) Kalangos Bio-ring. (10)
Carpentier-McCarthy-Adams IMR ETlogix. (11) Edwards Myxo ETlogix.

Baz1 cerrahlar, anterior annulusta intertrigonal mesafe dilatasyona
wiramadigindan yalmizca posterior annuloplastiyi yeterli gormektedir. Bu islem i¢in
gerektiginde anterior pargast kesilebilen ( SIM Tailor, Sekil 11.6) veya hazir parsiyel

ringler (Cosgrove-Edwards, Sekil 11.3) de tiretilmistir.

Sekil-12. St. Jude Medical® Fleksible Tailor'™ Annuloplasti Ring
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Grup I’de kullanilan SJM Fleksible Tailor™ Annuloplasti ring fleksible, ring
wesa C-bant seklinde, dogal anatomiye uygun hareketi karsilamak i¢in tasarlanmistir.
Dinamik annuler harekete izin verirken anterior ve posterior destek saglar. Ayrica
polyester kumas ile sarili baryum emdirilmis silikon serit icerdiginden X-ray’de

‘sirinebilme ozelligine sahiptir (sekil 12).

Sekil-13. St. Jude Medical® Rigid Saddle Ring with EZ Suture™ Cuff

Grup II’de kullanilan SJM Rigid Saddle Ring, saglikli mitral annulusu taklit
etmek icin tasarlanmistir. Dogal anatominin saglanmast ve korunmasi, {iriiniin bazi
szelliklerine baglidir; 1) Tam ii¢ boyutlu halka dogal bir eyer seklini olusturur, 2) % 5
aniiler yiikseklik-komissural genislik orani normal mitral annulusu taklit eder, 3)
Komple titanyum alagimli cekirdek sebatla anatomik seklini korur ve annuler

remodeling saglar (sekil 13).

Ozellikle dejeneratif hastaliklarda kiiglik boyutta sirkiiler ring segimi sistolik
ane hareket (SAM) riskini arttiran bir faktordir. Annulus 6n-arka ¢api kiiciik birr
ingle gereginden fazla daraltilirsa anterior kapak hareketleri bozularak sol ventrikiil
cikim yolu (LVOT) obstriiksiyonuna neden olabilir®. Anterolateral kapakgigin
ellipsoid eksizyonu veya posterior kapaga sliding annuloplasti uygulanmasi bu ’

istenmeyen komplikasyonu engelleyici birer tekniktir®.

VI. CERRAHI TEDAVI
Mitral yetmezlik tedavisinde halen kullanilmakta olan 3 farkli cerrahi tedavi
yontemi vardir: 1) mitral kapak onarimi; 2) mitral aparatin kismi veya tam korunarak

yapilan mitral kapak replasmani; ve 3) mitral aparatin korunmadan yapilan mitral

23




kapak replasmani. Her prosediiriin  kendine 6zgi avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir, ve bu nedenle, her islem i¢in endikasyonlar biraz farkhdir.

Daha onceleri, cerrahi girisim Oncesi valviiler patolojiye bagl belirgin
semptomatik olan hastalar cerrahiye aday olmaktaydilar. Giiniimiizde sol ventrikiil
fonksiyonlarinda bozulmalar baglamigsa hasta asemptomatik dahi olsa cerrahi
dosiiniilmektedir. Cogu vakada, kapak onarima uygun ise ve gerekli cerrahi beceriye

sahip uzman varliginda, mitral kapak tamiri tercih edilen bir islemdir.

Tablo-2. 2012 ESC/EACTS klavuzuna gore mitral kapak cerrahi tedavi
endikasyonlart;

Mitral kapak cerrahi tedavi endikasyonlari;

Klas I 1. Akut ciddi MY'li semptomatik hastalarda operasyon Onerilir.
7 Kronik ciddi MY'li ve ciddi LV disfonksiyonu olmayan
(LVSSC< 55 mm ve LVEF>%30) NHYA [I-11I-1V semptomatik

hastalarda cerrahi yararlidir.

3. Cerrahi gereken kronik ciddi MY’li hastalarin  biiytik
¢ogunlugunda MVR yerine mitral kapak onarimi Onerilir.

Klas Ila 1. LV fonksiyonlar1 korunmus (LVEF >%60 ve LVSSC<40 mm)

kronik ciddi MY’li asemptomatik hastalarda

2. LV fonksiyonlari korunmus ve yeni baslayan AF varhginda

3. LV fonksiyonu korunmus ve pulmoner hipertansiyonu (pulmoner

arter sistolik basinci istirahat >50 mmHg).

4. Mitral aparatta primer bozulmaya bagl kronik ciddi MY’li

Klas IIb 1. Kalp yetmezligi i¢in optimal tedavi gormesine  ragmen NYHA

klas TTI-TV semptomatik ciddi LV disfonksiyona sekonder gelisen
kronik ciddi MYli hastalarda onarim diisiiniilebilir.

Klas II1 1. Cerrahi onarmmin uygulanabilirligi hakkinda onemli siiphe
duyulan LV  fonksiyonlar korunmus (LVEF>%60 ve
LVSSC<40mm) MY’li asemptomatik  hastalarin cerrahi

endikasyonu yoktur.
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Mitral kapak onarim ameliyatlari sirasinda monitorizasyon mutlaka
wansozofageal ekokardiyografi, pulmoner arter kateteri ve arteriyel hatlar yardimiyla
vapilmalidir. Basarili bir mitral onarim yapilabilmesi icin, mitral kapagin rahat ve
veterli bir goriis alani igerisinde olmasi gerekir. Mitral kapaga miidahale genellikle sol
atriyal insizyonla yapilir. Sol atriyumun kiigiik oldugu durumlarda mitral kapak
goriisiiniin iyilestirilmesi biiyiik onem tasir. Kiiiik sol atriumlarda transatriyal oblik
insizyon mitral kapaga ulasimda kolaylik saglamaktadir. Mitral kapagin
degerlendirilmesi, regurjitan jet akimmn sol atrium icinde neden oldugu jet
lezyonunun incelenmesiyle baglar. Annulus, dilatasyon ve deformite agisindan
sistematik olarak degerlendirilir. Lifletlerin yapisi ve liflet hareketleri dikkatle
incelenir. Lifletlerin esnekligi ve liflet prolapsusu veya smirli hareketi “hook™ adi
verilen aletlerle degerlendirilir. Takiben komissiirler, flizyon agisindan dikkatle
incelenirler. Ayni sekilde, kordalar uzama ve kisalma, flizyon veya riiptiir yoniinden
degerlendirilirler. Son olarak, papiller adaleler, enfarktiise sekonder riiptiir veya

elongasyon yoniinden arastirilmalidir.

CERRAHI ONARIM TEKNIKLERI
1-Posterior liflet triangiiler/kuadrangiiler rezeksiyon & sliding plasti

Dejeneratif MY de posterior liflet orta 1/3 kisminin korda riiptiirii varhginda,
ilgili liflet segmentinin iiggen veya dikdortgen seklinde rezeksiyonu ve geriye kalan

liflet dokusuyla annulusun birbirine yaklastirilarak dikilmesi seklinde diizeltilir (sekil

14). ‘

i do s .
Mo Goon Phssyone Trianguier Repeisivon

Sekil-14. Posterior liflet orta bdlgesindeki prolabe segmentin cerrahi onarim teknigi
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Lifletlerin yaklagtirildign kisma uyan annulus bolgesi pledgetli siitiirlerle

JImali ve annuler ringle desteklenmelidir. Buna ek olarak, kordalarm kisaltilmasi

sentemleri icerisinde, Carpentier tarafindan tanimlanan sliding plasti28 bulunmaktadir

sekil 15).

Sekil-15. Kuadrangiiler rezeksiyon, Sliding plasti teknigi ile

2-Komissurotomi
Sinirlanmig kapak hareketi siklikla romatizmal kapak hastaliklari sonucu

gelismekte ve mitral darhigma neden olmaktadir. Komplike olmayan, izole mitral
darliginda perkiitan balon valvuloplasti®?® tercih edilirken kalsifiye, ciddi
deformasyonun gelistigi kapaklarda, sol atriyal trombektomi gereken hastalarda veya
birlikte mitral yetmezligi, trikuspid. aort kapak hastaligi varliginda agik mitral
komissurotomi u}'gulanmaktad1r30'A. Bistiiri ile yapilacak insizyonun santral
acikliktan baglayip, annulusa kadar devam edilerek, annulusa yaklagik 2-3 mm
kalinca durulur. Mitral komissiirotominin en sik gorillen komplikasyonu MY
gelismesidir. Kirali ve arkadaslarlso'B yaptiklari bir ¢aligmayla romatizmal mitral
kapak hastalig1 nedeniyle posterior yaprak¢i31 onarim uygulanan 25 hastanin 3’iinde

(%12) MY gelistigi ve bu nedenle reoperasyona aldiklarini bildirmislerdir.



|Km'da kisaltma

i Uzamis korda ve anterior kapakgik prolapsusu romatizmal mitral hastahigi
| insanlarin %80’inde yetmezlige neden olur. Anterior liflet prolapsuslarinin bir
em1 kordal kisaltma yontemi ile diizeltilmektedir. Teknik, basit olarak uzamuis
edanin papiller adale igerisine gomiilmesi seklinde tanimlanabilir (sekil 16A). Bir

or yontem ise, kisaltilacak kordanm mitral liflet alt yiizeyine tutturulmasidir.

slmalart 6nleme agisindan kordann liflete siitiire edilecegi yerin kalin olmasina

kat edilmelidir (sekil 16B).

il-16. A) Korda elongasyonuna bagh olarak gelisen anterior liflet prolapsusunun,
danin papiller adaleye gdmiilmesi yoluyla yapilan onarim teknigi: B) Elongasyon

ren kordanin mitral liflete dikilmesi

Korda transpozisyonu

Korda transpozisyonu ger¢ek uzunlugu sagladigi igin anatomik avantaja'

ghiptir. Posterior kaﬁﬁkglkdan anterior kapakg¢iga korda tendinea ile tekrar dikis

acak kadar yer birakilarak transpoze edilir. Korda elongasyonlarima sekonder
gelisen anterior liflet prolapsuslarmin  onariminda  kullanilir.  Korda
sngasyonlar1, kordalarin yapisal zayifligi ve santral kollajen doku kayb1 sonucu
smakta, ge¢ donemde de riiptiire olmaktadirlar. Posterior lifletin normal bir kordast
%il 17A) veya anterior lifletin normal sekonder kordasi prolabe segmentin

gzeltilmesinde kullamilabilir (sekil 17B).
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Sekil-17. B) Prolapsus gosteren anterior liflet primer kordasina, onarim amaciyla

sekonder kordanin transferi.

5-Yapay korda replasmani

Anterior liflet prolapsus onarmminda kullanilmaktadir. Bu amagla teflon,

naylon, otolog perikard, PTFE (politetrafluoroetilen) kullaniimaktadir (sekil 18).

Buradaki major problem yeni kordanin da kalsifiye olmasi ve buna bagl olarak darlik

veya yetmezlik gelisebilmesidir. Yapay korda i¢in giinlimiizde en ¢ok tercih edilen

materyal 4-0 veya 5-0 e-PTFE (Gore-Tex) dikis materyalidirsl’n.




ekil-18. Pledget ile destekli politetrafluoroetilen (PTFE) siitiir yardimiyla anterior

itral liflet (AML) serbest kenarina korda replasmani

- Annuloplastiler

T-Alfieri teknigi
Daha ¢ok tek veya iki tarafli kapakgik prolapsusunda uygulanmaya ba§1anan

bu teknik yakin gegmiste, uygulama kolayligi nedeniyle popiilarite kazanmlstlr
Genellikle Barlow hastaliginda kullanilan bir teknik olup., mitral anterior ve posterior
den ug¢ uca birlestirilmesi esasina dayanmaktadir. Onarim

kapak orifisi Hegar dilatori ile

Jifletlerinin orta bdlim

Jemi tamamlandiktan sonra ortaya g¢ikan het iki

-rli orifis alani saglandigi teyit edilir.

W\
3\
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MATERYAL VE METOD

I. HASTA SECIMI

Calismamizin amact MY zemininde mitral kapak onarimi uygulanmis
hastalarin perioperatif dénem karakteristiklerini incelemek, postoperatif rezidii MY
nedenlerini ortaya koymak ve onarim gdrmiis olan kapaklarin fonksiyonlarina ait
ekokardiyografik sonuglari ve bunlari etkileyen faktorleri saptamaktir.

Hastanemizde Eyliil 2009-Nisan 2012 yillar1 arasinda izole mitral yetmezlik
nedeniyle kapak onarimi yapilan hastalarda, rijit ring annuloplasti ile fleksible ring
annuloplasti’nin sonuglari, retrospektif olarak incelendi. Calismaya, izole MY tanisi
ile opere edilen 298 hasta dahil edildi. Mitral yetmezlikle beraber mitral darlig1
bulunan hastalar calismaya dahil edilmedi. Mitral kapak cerrahisi endikasyonu
American College of Cardiology/American Heart Association kilavuzlarina gore
konuldu. Hastalarimiz, takilan ring ¢esidine gore iki gruba ayrildi. Grup I'de (n=211,
%70.8) kapak onarmmi igin fleksible ring (St. Jude Medical® Flexible Tailor™
Annuloplasty Ring) kullanilirken Grup II'de (n=87, %29.2) 3 boyutlu rijit ring (St.
Jude Medical® Rigid Saddle Ring with EZ Suture™ Cuff) kullanildi. Hastalarin
demografik ozellikleri (cinsiyet, yas), preoperatif risk faktdrleri (diyabet (DM),
hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger hastalizi (KOAH), kronik bdbrek
hastaligi (KBY), LV fonksiyonlari, pulmoner hipertansiyon, ritm) ve ayrica Euroscore
(EU), NYHA klinik siniflamasi gibi parametreler arastirildi ve kaydedildi. Olgularin
sol ventrikiilografi ve preoperatif-postoperatif ekokardiyografi bulgulari (LVESD,
LVEDD, EF, MY, LA, TY, PAB) ile efken ve orta donem sonuglar istatistiksel olarak
degerlendirildi. Hastalarin klinik semptomlari, hemodinamik verileri ve fonksiyonel
sonuglari tibbi kayitlar ve hastalarin poliklinik takibiyle veya telefon aracihigiyla
hasta/hasta yakinlariyla konusularak saptand.

II. EKOKARDIYOGRAFI

Tiim hastalarimizda MY etiyolojisinin saptanmasinda iki boyutlu veya ii¢
boyutlu ekokardiyografi; MY derecelendirmesinde ise renkli doppler kullanildi. Bu
degerlendirmelerde Mitral kapak anatomisi, yetmezlik etiyolojisi, pulmoner ven
sistolik geri akimi, yetmezlik hacmi, sol ventrikiil ¢aplari ve sistolik fonksiyon, sol
atriyal boyutlar, pulmoner arter basinci incelendi. Renkli Doppler ile elde edilen MY’i

jetinin ti¢ boyutlu sekli34 1-4 (+) arasi derecelendirilerek, hastalar; MY yok, hafif, orta
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ve ileri MY olarak siniflandirildi.

Tablo-3. Mitral yetersizligin degerlendirilmesi

HAFIF ORTA cippi
APISAL
SOL ATRIUM NORMAL NORMAL VEYA GENELDE GENISLEMIS
GENISLEMIS
SOL VENTRIKUL NORMAL NORMAL VEYA GENELDE GENISLEMIS
c GENISLEMIS
DOPPLER
#E;\:m DOPLER JET KOCUK Genelde DEGISKEN BUYUK (Genelde <10 cm® veye
4 LANT <4 cm® veya sol sol atriun alasam <%od0)
attiues
alansrn=®u 203
MITRAL ICE AKIM A daigas: baskindar DEGISKEN E baskindiefGeneldes1.2 misn)
W de jet yoguniugu $ILIK YOGUN YOGUN
/ET SEKLE PARABOLIK GENELDE ERKEN PIK YAPAN, UCGEN
PARABOLIK SEKLI
P AMONER VEN AKIMT SISTOLIK RISTOLIK SISTOLIK DALGANIN TERS
DALGA BASKIN DALGADA DENMEST
AZALMA
CANTITATIF
VENA KONTRAKTA <43 rum 03.3-0.6% mm 3,7 o
CALINLIGE
VETERSIZLIK AKIM <30 3144 ve 45- i)
kLA CMIT fmi} . S9ORTA VE ORTA-
Cinniy
VETERSIZLIK AKIM i 30-39 vedD-49 (orta e
L ACMT ORANT (RF S5} v orla-ciddi)
TN YETERSIZLIK <20 2029 ve 30-39 {orfa L]
L ANHEROA om’) ve arts -ciddiy

Postoperatif Ekokardiyografik degerlendirmeye gore: MY orta ve ileri (2.

derece ve iizeri) olanlar rekiirren MY olarak siniflandirildi.

1. CERRAHI TEKNIK

Vakalarin hepsi operasyona elektif alindi. Her iki grupta da median sternotomi
uygulanarak kalbe ulasildi. Daha sonra perikard ters Y seklinde agilarak askiya alind1.
Kaniilasyon oncesi 300-400 U/kg ile heparinize edilerek aktive edilmis pihtilagma
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zamant (ACT) 450 sn iizerinde tutulmaya calisildi. Asandan aortoya arteriyel,
superior ve inferior vena kavaya ¢ift venoz kaniilasyon yapildi ve aort kék ignesi
verlestirildi. Biitiin hastalara sol siiperior pulmoner venden vent kaniilii yerlestirildi.
Kardiyopulmoner bypas (KPB)’in baslamasini takiben sistemik viicut sicaklig 28-32
“C’ye kadar indirildi. Aortoya kros klemp konulduktan sonra aort kiskiinden izotermik
kan kardiyoplejisi (10 ml/kg baslangic doz olarak) verildi. KPB esnasinda hemotokrit
%23-28 arasinda, pompa hizi 2.0-2.5 It/dk/m> ve ortalama arter basinci 50-80 mmHg
olacak sekilde non-pulsatil perfiizyon saglandi. Kardiyak arrest sonrasi direct sol
atriyotomi ile veya sag atriyum icinden transseptal yolla sol atriyuma ulasilir.
Trikiispid kapaga ek girisim uygulanacak olan hastalarda sag atriyotomi ve transseptal
inzisyonla, sadece mitral kapak replasmani yapilacak olan hastalara ise sol atriyotomi
vapilarak mitral kapaga ulasildi.

Atriyotomi sonrasi atriyum igine olan jet akim degerlendirildi. Kapagin daha
dikkatli degerlendirilmesi amaciyla gergin olmasini saglamak i¢in mitral kapagin
anatomik pozisyonunda sag ve sol fibroz trigonlarin lateralinde kalacak sekilde saat
2,5.7-8 arasi ve 10 hizasma 4 adet aski dikisi kondu. Annulusun genisleyip
genislemedigi, yaprakeiklarda doku fazlaliginin varligi tespit edildi. Lifletlerin yapis
ve liflet hareketleri; korda tendinealarin sayl1, kisalik, kalinlik ve saglamligi; papiller
kaslarin anatomisi hook yardimi ile ¢ekilerek incelendi. Tiim birimlerin fonksiyonel
ve yapisal iliskileri ve patolojileri belirlenerek yetmezlik mekanizmasinimn Carpentier
siniflamasinda hangi tipe girdigi saptandi ve bir onarim stratejisi olusturuldu. Yapilan
onartmin dayanikliligini arttirmak agisindan hastalarimizin tiimiine ring annuloplasti
uygulandr. Ring biiyiikliigiine karar verilirken kullanilacak ringin tipine gére hook
vardimtyla her iki fibréz trigon veya heri iki komissiir referans noktas alinarak
anterior yaprakgik alanina gdre ring boyutuna karar verildi. Ring annuloplastiden
once, gereken hastalara, kapaga yonelik diger onarim teknikleri uygulandi. MY nin
sebebi annuler genislemeye bagli olan hastalarda annulusu daraltma amaclt her iki
komisstire posterior annulusden 1’er cm alicak sekilde dikis konarak komissiiroplasti
uygulandi. Eger MY patolojisi dejeneratif hastzihga bagliysa dokular ince ve zayif
olacagindan, yirtilmalart 6nlemek amaciyla plejitli  dikis  kullanildi. Ring
ayrismalarinin daha ¢ok posterior yaprakeiktan neden oldugu diisiiniiliirse, ‘U’
dikigleri birbirine yakin ve posterior annulusu biizecek sekilde, daha az sayida,
konuldu. Mitral kapak prolapsusu olan hastalarda genellikle P bolimii etkilendigi

igin  hastalarimiza posterior annulusu daha ¢ok daralttigini  diisiindiigiimiiz
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kuadrangiiler rezeksiyon uygulandi, sonrasinda onarimi saglamlastirmak igin ring
implante edildi.

Mitral kapak onarimuni takiben, sol ventrikiil doldurulup yeterli gerginlik ve
intraventrikiiler basing saglanarak miral kapagin tam koapte olup olmadig: ve kagagin
varligi arastirildi. Sonrasinda standart prosediirler izlenerek KPBye son verildi.

Mitral kapak onarimi yapilan olgularin ortalama %8’inde intraoperatif
yetersizlige rastlanmaktadir?. Erken donemde 1 veya 2(+) mitral yetersizligi
gosteren olgular, hi¢ yetersizlik gostermeyenlere gore ge¢ reoperasyona daha
yatkrmdlrlar. Bu nedenle pompadan ¢ikildiktan sonra, kalp dolu iken TOE ile onarim
yeniden degerlendirilmelidir. 1(+) mitral yetersizligi kabul edilebilir bir degerdir, 2(+)
veya daha ileri yetersizlik saptanmasi halinde onarimin yeniden gdzden gegirilmesi
veya kapak replasmani gerekebilir. Bu nedenle, kacak veya darlik olusumu distiniilen
hastalarda TOE ile intraoperatif degerlendirilmesi saglandi. Arteriyel ve vendz
kaniiller alindiktan sonra kanama kontroliinii takiben mediasten ve toraks bosluklara
dren konuldu, miyokardiyal pace teli yerlestirilerek sternum kapatildi.

Hastalarimiza ilk 3 ay warfarin tedavisi devam edildi. Ug aydan sonra sadece

kalict AFR olan hastalara antikoagiilasyon saglandi.

IV. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Cahismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirke:n tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yamsira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test
kullarldi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici kargilagtirmalarinda
paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Mc Nemar testi
kullanildi. Multivariate analiz igin lojistik analiz uygulandi. Reoperasyonsuz gegen
siire ve rekiirren MY gelisine kadar gegen siirenin gruplar arasi degerlendirilmesinde

Kaplan-Meier analizi kullanildi. Anlamhilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

L. DEMOGRAFIK OZELLIKLER VE PREOPERATIF RiSK FAKTORLERI

Bu calisma Eyliil 2009-Nisan 2012 tarihleri arasinda yaslar1 16 ile 82
arasinda degismekte olan, 141’ (%47.3) kadin ve 157’si (%52.7) erkek olmak iizere
toplam 298 olgu iizerinde yapildi.

Tablo-4. Ring tipine gére yas ve cinsiyet degerlendirilmesi

Flexible Rigit 5
P
Ort+SS Ort+SS
é
Yas 58,97+14,59 28.31%13,73 0,716
n (%) n (%) “p
R L SN
Kadin 95 (%45,0) 46 (%52.9)
Cinsiyet 0,217
Erkek 116 (%55.0) 41 (%47.1)

" Student t test "7 Ki-kare test

Olgularin ortalama yagslari 58.78+14.33°tii. Ring tipine gore olgularin yas
ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik
bulunmamaktayd: (p>0.05). Olgularm 211’ine (%70.8) mitral kapak onarimi icin
fleksible tip ring (grup 1) takilirken, 87°sine (%29.2) rijit tipte ring (grup 1) takildi.
Fleksible ring takilanlarin takip siireleri 2 giin ile 33 ay arasinda degismekte olup,
ortalama takip siiresi 16.74+7.30 aydir. Rijit ring takilanlarin takip siireleri 3 giin ile
28 ay arasinda de@ismekte olup, ortalama takip siiresi 13.51£7.57 aydir. Tim
olgularin takip siireleri 2 giin ile 33 ay arasinda degismekte olup, ortalama takip siiresi
15.78+7.52 aydir. Grup I'deki olgularin 11°i (%5.2), grup 1I'deki olgularin ise 3’0
(%3.4) 6nceden operasyon gegirmistir. Tablo-5’de hastalarin demografik ozellikleri

gosterilmektedir.
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Tablo-5. Hastalarin kullanilan ring tipine gére preoperatif verileri

Toplam Fleksible Rijit *
Preop Risk Faktorleri n (%) n (%) n (%)
| II 70 (%23,5) 39 (%18,5) 31 (%35.6)
- NYHA klas III 195 (%65,4) 150 (%71,1) 45 (%51,7) 0,031*
| v 33(%11,1) 22 (%10,4) 11 (%12,6)
KAH 141 (%647,3) 103 (%48.3) 38 (%43,7) 0,402
KBY 36 (%612,1)  25(%11,8) 11 (%12,6) 0,848
KOAH 77 (%625,8)  52(%24,6) 25 (%28.7) 0,464
Diabet 63 (%21,1)  47(%22,3) 16 (%18,4) 0,456
HT 104 (%634,9) 82 (%38.9) 22 (%25.3) 0,026*
Ek hastahik 221 (%74,2) 157 (%74,4) 64 (%73.6)
SR 210 (%70,5) 152 (%72,0) 58 (%66,7)
Ritm AFR 85 (%28,5) 56 (%26,5) 29 (%33.3) 0,401
Pace 3 (%1,0) 3 (%1,4) 0 (%0)
4,58+1,90 3,70+1,17 4,94+2,03
EU (Min-Max; Ort£SS) 0,001*
(2-15) (2-7) (2-15)
Mitral Iskemik 108 (%636,2) 74 (%35.1) 34 (%39.1)
Patoloji Dejeneratif 162 (%654,4) 121 (%57.3) 41 (%47.1)
Romatizmal 28 (%9,4) 16 (%7.6) 12 (%13.8)

KAH: koroner arter hastaligi, SR: sinus ritmi, AFR: atriyal fibrilasyon, KOAH: kronik obstriiktif
akciger hastaligi, HT: hipertansiyon, NYHA: New York Heart Association, EU: EuroScore

Tim olgularda ring tiplerine gore koroner arter hastalik, kronik btibrekv
vetmezligi, KOAH, diabet ve hipertansiyon goriilme oranlari Tablo 5°de
goriilmektedir. Grup I'deki olgularda ek hastalik goriilme orani %74.4 iken, grup
II'de bu oran %73.6°dir. Tuim olgularda ek hastalik goriilme orami %74.2°dir.
Olgularin %70.5’inde SR, %28.5’inde AFR ritmi goriilirken, %1’inde pace ritmi
goriildii. Grup I"deki olgularin EuroScore diizeyleri 2 ile 7 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 3.70+1.17°dir. Grup II'de ise olgularin EuroScore diizeyleri 2 ile 15
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.94+2.03” tiir. Olgularin %23.2°sinde NYHA
1. %65.4’tinde NYHA III ve %I11.1°’inde NYHA IV ’tiir. Hastalarin ring tiiriine gére
preoperatif verileri karsilagtirildigin NYHA, Eu ve HT agisindan istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Fleksible grubunda euroscore degerinin yiiksek oldugu

saptanmuagtir.
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Tiim olgularda, mitral patoloji nedenleri sirasiyla; %36.2°si iskemik, %54.4°1
dejeneratif ve %9.4’4 romatizmal idi. Fleksible grubundaki olgularin ring
biiyiikliikleri 25 ile 33 arasinda degismekte olup, ortalama ring biiytikliigii
29.40+1.45, medyam 29°dur. Rijit grubundaki olgularin ring biiyiikliikleri 28 ile 34

arasinda degismekte olup, ortalama ring biiyiikliigii 31.10=1.80, medyan: 32°dir.
1. UYGULANAN CERRAHI ISLEMLER

Tablo-6. Operatif veriler

Toplam Fleksible Rijit

n (%) n (%) n (%)
Mitral Kapak onarim teknikleri
P2 plikasyon 150 (%50,3) 140 (%66.4) 10 (%11,5)
Alfieri 6 (%2,0) 5(%2.4) 1(%1,1)
Trianguler Rez 3 (%1,0) 0 (%0) 3 (%3.4)
Quadrang. Rez 6 (%2,0) 3 (%1.4) 3 (%3.4)
Korda transferi 4 (%l1,3) 4 (%1.9) 0 (%0)
Neokorda Imp. 25 (%8,4) 20 (%9.5) 5 (%5,7)
Mitrale ek prosediir 170 (%57,0) 150 (%71,1) 20 (%23,0)
Ek Prosediirler
TDVA 71 (%23,8) 52 (%24.6) 19 (%21.8)
Tr. Ring Ann 24 (%8,1) 12 (%5.7) 12 (%13.,8)
CABG 115 (%38.,6) 83 (%39.3) 32 (%36.8)
Ao Rek 9 (%3,0) 8 (%3.8) 1 (%1.1)
AVR 12 (%64,0) 7 (%3.3) 5 (%5,7)
Asc Ao Rep 6 (%2,0) 5(%2.4) 1(%1,1)
Etekli Benthall 3(%1,0) 2 (%0,9) 1 (%]1.,1)
ASD onarim 8 (%2,7) 7 (%3.3) 1(%1,1)
Ek prosediir 193 (%664,8) 133 (%63,0) 60 (%69,0)

TDVA: Trikiispit devega annuloplasti, CABG: koroner arter bypass greftlemesi, AVR: aort kapak
replasmant




Ring tiplerine gore olgulara uygulanan mitral kapak islemleri ve ek
prosediirlerin dagilimlar: Tablo 6°de goriilmektedir.

Hasta grubunun hepsine mitral ring annuloplasti uygulanmistir. Grup I’deki
olgulara mitral kapaga ek prosediir uygulanma orant %71.1 iken, Grup II’de bu oran
%23’tiir. Grup I'de %066.4’tinde (n=140) mitral kapak posterior yaprakciga P,
plikasyon, %2.4’tne (n=5) Alfieri, %Il.4’tine (n=3) kuadranguler rezeksiyon,
%1.9’una (n=4) korda transferi ve %9.5’ine (n=20) korda riiptiiri nedeniyle neokorda
olusturma islemi gerceklestirildi. Grup II'de %11.5"ine (n=10) P; plikasyon, %]1.1’ine
(n=1) Alfieri, %6.8’ine (n=6) esit sayida olucak sekilde triangular ve kuadrangiiler

rezeksiyon ve %5.7 sine (n=5) neokorda olusturma iglemi gerceklestirildi.

Mitral kapak disi ek islem yapilan 193 olgunun 95 tanesinde trikiispit
yetmezligi mevcut olup, %23.8’ine TDVA, %8.1ine de ring annuloplasti uygulandi.
Grup I ve II'deki hastalarin, sirasiyla %39.3’tine (n=83) ve %36.8’ine (n=32) CABG
uygulandi. Tim hastalarda fleksible grubundaki olgulara ek prosediir uygulanma

orani %63 iken, rijit grubunda bu oran %69 dur.

I1I. OPERASYON BULGULARI

Fleksible ring grubundaki olgularin 11 (%5.2), rijit ring grubundaki olgularin

ise 3’1 (%3.4) 6nceden operasyon gecirmistir.

Tablo-7. Operasyon bulgularina iliskin dagilimlar

\ Toplam Fleksible Rijit
[ o
n (%) n (%) n (%)
e e e e A B W PR o D A R R T B S T R G R AR R TE R 5 o T SR B
Erken mortalite 30 (%10,1) 8 (%9,2) 22 (%10,4)
Geg mortalite 17 (%5,7) 3 (%3.4) 14 (%6,6)
Toplam mortalite 47 (%15,8) 11 (%12,6) 36 (%17,1)
AKK (dk) 74,47+£29,50 72,53+30,07 79.16+27,66
(18-182) (18-182) (31-171)
TPZ (dk) 116,94+45,77 115,52+47,91 120,40+40,14
(44-471) (44-471) (52-240)
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Olgularin AKK siireleri 18 dk ile 182 dk arasinda degismekte olup, ortalamast
74.47+29.50 dakika; TPZ siireleri 44 dk ile 471 dk arasinda degismekte olup.
ortalamasi 116.94+45.77 dakikadir. 30 giinliik operatif mortalite grup I'de %9.2, grup
II’de %10.4 olarak saptandi. Tum hastalara bakildiginda &lim nedenleri 28 hastada
kardiyak, 16 hastada septik multiorgan yetmezligi ve 2 hastada da serebrovaskiiler

olay idi. Bir hastada sebebi bilinmeyen ani kardiyak 6lim mevcuttu.

Tablo-8. Yogun bakim ve hastane kalis siireleri

Fleksible Rijit Toplam
Ort£SS Ort£SS Ort=SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
t2d 5,45+6,94 4.88+6,11 5,29+6,70
YBU kalis (giin)
(1-58) (4) (1-32) (8) (1-58) (3)
8.98+4,17 7.40+2,71 8,52+3,87
Hastanede kalis (giin)
(3-32) 3) (5-20) (6) (3-32) (7)

Olgularin yogun bakim Ginitesinde kalis siireleri 1 giin ile 58 giin arsinda
degismekte olup, ortalamasi 5.29+6.70, medyan1 3 giindiir. Olgularin hastanede kalig
siireleri 3 giin ile 32 gin arsinda degismekte olup, ortalamast 8.52+3.87, medyan1 7

glindiir.

IV. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
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Tablo-9. Ring tiplerine gore postoperatif komplikasyonlarin dagilimi

e

Toplam Fleksible Rijit
n (%) n (%) nE%) K
Inotrop destek 156 (%52.3) 112 (%53.1) 44 (%50.6) 0,694
Renal 43 (%614.4) 30 (%14.2) 13 (%14.9) 0,872
Ritm sorunu 55 (%18.5) 33 (%15.6) 22 (%25.3) 0,186
Respiratuar 48 (%16.1) 40 (%19.0) 8 (%9.2) 0,037*
Enfeksiyon- 23 (%7.7) 16 (%7.6) 7 (%8.0) 0,892
Norolojik 9 (%3.0) 8 (%3.8) 1(%1.1) 0,226
Revizyon 18 (%66.0) 14 (%6.6) 4 (%4.6) 0,503
Reoperasyon 8 (%2.7) 7 (%3.3) 1(%1.1) 0,293

Olgularin %52.3’iinde inotrop destek ihtiyaci, %14.4’tinde renal yetmezlik,
%18.5’inde ritm sorunu, %16.1’inde respiratuar, %7.7 sinde postoperatif enfeksiyon,
%3’tinde norolojik problemler, %6’sinda revizyon goriildii. Olgularin %2.7°si
reoperasyon gegirmistir. Postoperatif ritm problemi olarak AFR ve inat¢1 ventrikiiler
ekstrasistol (VES) goriildii, medikasyon ile tedavi edildi. Grup II'de 1 hastada
postoperatif kalict PM destegi saglandi.

%6 (n=18) hasta postoperative dénemde revizyon amagli tekrar operasyona
alinmustir. Grup I’de revizyon sebepleri sirasiyla; 3 hastada kanama, 1 hastada toraks
dekolmani, 3 hastada plevral effiizyon bosaltilmasi, 4 hastada tamponad ve 2 hastada
sternal dehiscence nedeniyle idi. Grup II'de ise 1 hasta kanama, 3 hasta tamponad
revizyonuna alind1.

V. EKOKARDiYOGRAFi BULGULARI

Olgular preoperatif ve postoperatif ekokardiyografi ile degerlendirilmislerdir.
Operasyon amagli yatis oncesi veya o esnada yapilan giincel tetkik hastanin
preoperatif EKO olarak Kabul edilmistir. Kargilasmada kullanilmak {izere operasyon

sonrasi postoperatif takip EKO’su olarak ulasilabilen en giincel tetkik

degerlendirmeye alinmugtir.




Preoperatif ekokardiyografi bulgular

Tablo-10. Ring tiplerine gére preoperatif EKO bulgularinmn dagilimlan

Fleksible Rijit Toplam
o ERD Ort=SS Ori=ss Ort=SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
LA ' 44.95+7,90 (22-70)  46,31+8,28 (30-68)  45,35+8,03 (22-70)
LVEDD 57.21+7,36 (41-80)  58,51+7,41 (45-75)  57,59+7,39 (41-80)
LVESD 41.90+8,72 (23-67)  42,85+8,90 (23-69)  42.18+8,76 (23-69)
PAB 41582126 (0-115) 41,60+20,43 (0-100) 41.5920,99 (0-115)
EF 47.81+14,03 (20-65) 48,24+13,65 (22-65) 47.94%13,90 (20-65)
n (%) n (%) n (%)
Orta 24 (%11,4) 7 (%8,0) 31 (%10,4)
o ileri 187 (%88.6) 80 (%92.0) 267 (%89.6)
Yok 37 (%17.5) 12 (%13,8) 49 (%16.,4)
- Hafif 60 (%28.4) 31 (%35.6) 91 (%30.5)
Orta 61 (%28.9) 15 (%17,2) 76 (%25,5)
ileri 53 (%25,1) 29 (%33.3) 82 (%27.5)

EF; ejeksiyon fraksiyonu, LVEDD; sol ventrikiil diastol sonu voliim, LVESD; sol ventrikiil sistol sonu
voliim, LA: sol atriyum

Hastalarin ekokardiyografik takipleri grup I'de 276 hastadan 211 “inde (%76.4)
tamamlandi ve ortalama takip siireleri 11,12+6,95 ay (medyan 12 ay, 2 giin-25 ay) idi.
Grup II'de ise 94 hastadan 87’sinde (%92.5) tamamland1 ve ortalama takip siireleri
9,81i5,99 ay (medyan 9 ay, 3 giin-22 ay) idi.

Postoperatif ekokardiyografi bulgular

Tablo-11. Ring tiplerine gore postoperatif EKO bulgularmnin dagilimlari

40




Fleksible Rijit Toplam

Postop EKO Ort+SS Ort+SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

LVEDD 55.88+7,93 (42-83)  54,88+7,39 (39-70) 55,58+7,77 (39-83)

LVESD 40,93+10,06 (3-74)  11,75%15,62 (2-60) = 02i17i)04 s

PAB 31.21+18,44 (0-75)  31,39+16,24 (0-65) 31,26+17,84 (0-75)

EF 46,77+13,79 (15-65)  48,10+13,23 (15-65) 47,16x13,62 (15-65)

n (%) n (%) n (%)

. Hafif 122 (%57.8) 48 (%55,2) 170 (%57,0)
Orta 37 (%17.5) 9 (%10,3) 46 (%15,4)
Tleri 22 (%10,4) 1(%1,1) 23 (%7,7)
Yok 44 (%20,9) 23 (%27.7) 67 (%622,8)

- Hafif 97 (%46,0) 35 (%42,2) 132 (%644.,9)
Orta 48 (%22,7) 20 (%24,1) 68 (%23,1)
Tleri 22 (%10,4) 5 (%6,0) 27 (%9,2)

Hastalarin ring tiplerine gore preoperatif donemde ve postoperatif dsnemdeki
mitral yetmezlik dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). (

Mitral onarim cerrahisi gegirmis hastalarda yapilan islemin basarili olmast i¢in
postoperative EKO’da MY dl¢listintin 0 veya 1 derece olmasi gerekir. Bu durum goz
sniinde bulunduruldugunda gaismamizda grup I'de 152 (%72), Grup II"de 77 (788.5)

olguda yapilan mitral onarim yeterli saptanmustir.

Tablo-12. MY nedenlerinde ayri ayri ring tiplerine gore preop-postop MY

degerlendirilmesi




Mitral Fleksible Rijit

MY nedenleri p
Yetmezlik Ort£SS Ort£SS
Iskemik Postop 1,30+0,88 1,15+0,74 0,507
“p 0,001%* 0,001**
S .- S
Preop 3,71£0,47 3,66+0,57 0,888
Dejeneratif Postop 1,35+0,93 0,72+0,76 0,001%*
“p 0,001%* 0,001**
B
Preop 3,44+0,68 3,58+0,67 0,468
Romatizmal
Postop 1,59+1,34 0,58+0,51 0,031*
“p 0,001%* 0,002**
“Mann Whitney U test kullanldl " Wilcoxon sign test
*p<0.05 ** p<0.01

Farkli ring tiplerine bakmazsizin, her ii¢ grupta da MY derecesindeki diisis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). [skemik grupta
preoperatif MY derecesi rijit ringte yiiksek olmasina ragmen ring tiplerine gore
postoperatif MY dereceleri arasinda bir fark saptanmamigtir (p>0.05). Dejeneratif
grupta preoperatif MY dereceleri benzer olmakla beraber operasyon sonrasi MY
diizeyi fleksible grupta anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.001). Romatizmal
gruba baktigimizda preoperatif MY diizeyinde anlamli fark bulunmazken; fleksible
grubunda postoperatif MY diizeyi diger gruptan anlamli sekilde yiiksek saptanmigtir
(p=0‘.031).

Tablo-13. MY nedenlerinde ayri ayri ring tiplerine gére EKO bulgularinin preop-

postop degisimlerinin degerlendirilmesi




Preop-Postop Flexible Rigit

MY nedenleri p
Degisimi Ort£SS Ort=SS
MY (°) 2.08+0,95 2,44+0,83 0,049*
: LA (mm) 0,53£5,80 1,79£2.99 0,030*
Iskemik
LVEDD (mm)  0.87+4,68 3,00+3,75 0,029*
EF (%) -1,21£9.,46 0,73+10,23 0,230
MY (°) 2.36+1,02 2,94+1,06 0,001%*
LA (mm) 0,09+6,87 3,46+4,58 0,005%*
Dejeneratif
LVEDD (mm)  0,86+5,87 4,05£5,30 0,014*
EF (%) 2.31£9,53 -0,49+8,12 0,177
MY (°) 1,84+1,35 3,00+0,95 0,023*
Romatizmal LA (mm) -0,50£3,90 1,91+£3,63 0,184
LVEDD (mm)  2.12£7,53 3,18+6.51 0,488
EF (%) 1,87+8,73 0,58+14.,44 0,777
“Mann Whitney U test kullanildi * p<0.05 ** p<0.01

Diger EKO parametrelerinin karsilastirilmas1 ~ tablo 8’de verilmistir.
Dejeneratif grupta ileri diizeyde anlamli olmakla beraber iskemik grupla birlikte EF
haricinde bakilan tiim parametrelerdeki diisiis miktar1 fleksible ringlere gore rijit
ringlerde daha fazla oldugu gdzlenmistir (p<0.05). EF diizeyinde goriilen disis
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Dejeneratif grupta, iskemik gruba gore istatistiksel olarak daha anlamli diisiis miktari
saptanmasinin nedeni; iskemiye bagli remodelling’ in daha ge¢ sonuglanmasi ve
bunun sonucunda ring tipinin geg planda kalmasi olarak diistiniildii.

Rorrg'éttizmal grupta ise postoperatif MY dusts miktar1 rijit ringlerde anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ancak LA, LVEDD ve EF diizeylerinde goriilen diisis

miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Hastalarin NYHA fonksiyonel kliniginin degerlendirilmesi

Tablo-14. MY nedenlerinde ayri ayri ring tiplerine gére preop-postop NYHA

degerlendirilmesi




Fleksible Rijit

NYHA “p
MY nedenleri n (%) n (%)
<3 12 (%16.2) 14 (%41.2)
Preop 0,005%*
>3 62 (%83.8) 20 (%58.8)
. <3 65 (%87.8) 32 (%94.1)
Iskemik
Postop 2 0,497
>3 9 (%12.2)
(%5.9)
“p 0,001%* 0,001%*
/
<3 24 (%19.8) 14 (%34.1)
Preop 0,062
>3 97 (%80.2) 27 (%65.9)
Dejeneratif <3 103 (%86.6) 41 (%100)
Postop 0,013*
23 16 (%13.4) 0 (%0)
p 0,001%* 0,001%*
/
=3 3 (%18.8) 3 (%25.0)
Preop 1,000
>3 13 (%81.2) 9 (%75.0)
Romatizmal
<3 12 (%75.0) 12 (%100)
Postop 0,113
>3 4 (%25.0) 0 (%0)
“p 0,004%* 0,004%*
TKi-kare test ve Fisher’s Exact test kullanild “* McNemar test
* p<0.05 ** n<0.01

Tiim mitral patolojilerinde, preoperatif donemdeki NYHA derecesine gore
postoperatif donemde goriilen diists istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh
bulunmustur (p<0.01). Dejeneratif grupia (p=0.013), iskemik gruba (p=0.497) gore
NYHA klinik fonksiyonlarda azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur. Postoperatif NYHA fonksiyonel kapasite 11I-IV; grup I"de 29 hastada
(%13.7) mevcuttu. Rekiirren MY, 58 hastada (%27.9) saptanmistir. Bu hastalardan
7°si (%3.4) reoperasyona gitmigtir. Hastalarm reoperasyon zamani 12,92+8.31 ay
(medyan 3 ay) idi. Hastalardan 1°si 2. Giinde ring ayrismasi nedeniyle tekrardan

opere edilerek mekanik kapak replase edilmistir.

Takiplerde NYHA klas NI-1V, grup I1I'de sadece 2 hastada (%2.2)
saptanmugstir. Rekiirren MY, 10 hastada (%11.49) gézlenmistir. Bir hasta da

paravalviiler kagak nedeniyle tekrardan opere edilmistir.
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Mitral Onarim basarisiin degerlendirilmesi

Tablo-15. Rekiirren MY "nin prediiktorleri

Rekiirren MY
Var (n=69) Yok (n=229) i)
Ort£SS Ort£SS
e ——————
LVEDD 55,12+17,96 42,36+23,05 0,001%*
LVESD : 40,58+15,09 31,37+17,79 0,001%*
EF 45,80+13,89 48,59+13,87 0,144
n (%) n (%) “p
Preop MY
Orta 3 (%9.7) - 28(%90,3) 0,060
ileri 66 (%24,7) 201 (%75.3)
; Ring Tipi
| Flexible 59 (%28.0) 152 (%72.0) 0,002%*
Rigit 10 (%11,5) 77 (%88.5)
Ring No
25 1 (%20,0) 4 (%80,0)
27 5 (%25,0) 15 (%75,0)
28 0 (%0) 11 (%100)
29 34 (%29.3) 82 (%70,7)
30 4 (%13.3) 26 (%86.7) e
31 18 (%26.9) 49 (%73,1)
32 4 (%12,1) 29 (%87.9)
33 1 (%33.3) 2 (%66,7)
34 ) 2 (%]15.4) 11 (%84.6)
Mitrale ek prosediir uygulanmasi
Evet 45 (%26.5) 125 (%73,5)
Hayir 24 (%18,8) 104 (%81,2) e
* Student t test “* Ki-kare test ** p<(.01

Rekiirren MY goriilen olgularin LVEDD ve LVESD ortalamalari, goriilmeyen
olgulardan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Olgularin  EF ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).




Preoperatif dsnem MY’si ileri diizeyde olan olgularda rekiirren MY goriilme
orani (%24.7). preoperatif dsnem MY’si orta diizeyde olan olgulardan (%9.7) daha
yiiksek olmakla birlikte bu farklihk anlamlihiga gok yakin ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Preoperatif dénem MY’si ileri diizeyde olan
olgularda rekiirren MY goriilme riski 3.065 kat fazladir (Odds Ratio:3.065; %95
CI:0.902-10.409).

Fleksible ring kullanilan olgularda rekiirren MY goriilme orani (%28), rigit
tipi ring kullanilan olgulardan (%11.5) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Fleksible ring kullanilan olgularda rekiirren MY
goriilme riski 2.986 kat fazladir (Odds Ratio:2.986; %95 CI:1.449-6.166).

Ring biiyiikliiklerine gore rekiirren MY goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Mitral kapaga ek prosediir
uygulanan olgularda rekiirren MY goriilme oran1 (%26.5), ek prosediir uygulanmayan
olgulardan (%18.8) daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamakla birlikte mitral kapaga ek prosediir uygulanan olgularda
rekiirren MY goriilme riski 1.560 kat fazladir (Odds Ratio:1.560; %95 CI:0.891-
2.730).

Tablo-16. Rekiirren MY nin prediktorlerine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglar1

%95 CI
Step S B S.E. P Odds
Lower Upper
Ratio
/
Preop MY 1,308 0,629 0,038%* 3,698 1,078 12,690
Preop
0,035 0,009 0,001%* 1,036 1,018 1,054
LVEDD
Constant -4,137 0,789 0,001** 0,016
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Rekiirren MY varhigma preoperatif donem LVEDD, LVESD, EF. mitral
yetmezlik derecesi, ring tipi ve mitral kapaga ek prosediir uygulanmasi
parametrelerinin  etkilerini Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde: modelin ileri diizeyde anlamli (p<0.001) bulundugu ve
Negelkerke R square degerinin 0.126 olarak saptandigi, modelin agiklayicilik
katsayisinin (%76.8) iyi diizeyde oldugu goriildii. Modele preoperatif donem mitral
yetmezlik derecesi ve LVEDD parametrelerinin etkileri istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05). Preoperatif donem mitral yetmezlik derecesinin 3.698 kat ve
LVEDD’nin de 1.036 kat rekiirren MY’yi arttirict etkisi oldugu goriilmiistiir. Diger

parametrelerin etkileri istatistiksel olarak dnemli bulunmamustir.

Tablo-17. Ring tipine gore rekiirren MY gelismeden gegen siirenin degerlendirilmesi

Rekiirren MY gelismeden gecen

]

siire P
Ort+SE
Fleksible 19,63+1,09
0,086
Rijit 19,48+0,72

Log-Rank (Mantel-Cox test)

Toplam 295 olgunun kontrol siiresi elimizde oldugundan bu analiz 295 kisi
tizerinde yapilmigtir. Rijit grubundaki 87 olgunun 10’unda (%]11.5) rekiirren MY
tespit edilirken; Fleksible grubundaki 208 olgunun 58’inde (%27.9) rekiirren MY
tespit“édilmistir. Rijit grubunda en son rekiirren MY goriilme zamani 19. ay, Fleksible
grubuhda ise 33. aydur. Fleksible ve Rijit gruplarmnin rekiirren MY gelismeden gegen
siireleri Mantel-Cox (log-rank) testi ile degerlendirildiginde, ring tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Sekil 19).
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Reoperasyonsuz gegen siirenin degerlendirilmesi

Toplam 294 olgunun takip siiresi elimizde oldugundan bu analiz 294 kisi
tizerinde yapilmistir. Rijit grubundaki 87 olgunun 1’ine (%]I1.1) reoperasyon
yapilirken; Fleksible grubundaki 207 olgunun 7’sine (%3.4) reoperasyon yapilmistir.

Rijit grubunda en son reoperasyon yapilma zamani 14. ay, Fleksible grubunda ise 36.

aydr.

Tablo-18. ng tipine gdre reoperasyonsuz gegen siirenin degerlendirilmesi

Reoperasyonsuz gecen siire *
P
Ort+SE
Fleksible 34,99+0,44
0,422
Rijit 27,70+0,29

Log-Rank (Mantel-Cox test)
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Ring tipleri arasinda reoperasyonsuz gecen siire acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (sekil 20).
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TARTISMA

Yapilan bir ¢ok aragtirmada, mitral kapak onarimi yapilan vakalarin kapak
replasmani gore operatif mortalitesinin daha diisiik olmasi, ventrikiil fonksiyonlarinin
daha iyi korunmasi, daha az tromboembolik komplikasyon riski olmas,
antikoagulasyon kullanilmamasi, endokardit riskinin daha az olmasi, daha iyi uzun
donem sonuglar1 ve daha diisiik maliyetli olmasi gibi avantajlar sayilmaktadir®>>®.
Son yillarda protez ring annuloplasti ile birlikte kapak rekonstriiksiyon tekniklerinin
uygulanmasi, mitral yetmezligi ile bagvuran hastalarda tercih edilen tedavi yontemi
olmustur.

Mitral kapak onarimlarindaki cerrahi deneyimin artmasi, preoperatif ve
peroperatif TOE kullanimu ile mitral yetersizligine neden olan patolojinin daha detayli
tamimlanmas1 ve buna bagl uygulanan onarim sekli, belirgin olarak onarimlarin
sonucunu etkiledigini gdsterilmektedir. Mitral yetersizlige yol agan etyolojik neden
kapakda onarimi uygulamasini Snemli Slgiide etkilemektedir. Cleveland klinikten
yapilan bildirilerde, olgularin %79’unu dejeneratif mitral kapak hastaliklari
olustururken, %28’ini iskemik nedenli yetersizliklerin ve daha disiik oranda da
romatizmal mitral kapak hastaliginin olusturdugu belirtilmektedir®®. Bizim serimizde
vakalarin %354.4’tinti dejeneratif, %36.2’sini iskemik ve %9.4’{inli romatizmal mitral
kapak hastaliklari olusturmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci; herbir mitral kapak
patolojisine gore ring tiplerinin ekokardiyografik parametrelerinde erken ve orta
donem degisiminin ve hastalarin klinik durumunun degerlendirilmesidir.

Mitral annuloplasti halkalarinin optimal sekil ve esnekligi hala tartismalidir.
Mitral annulus dilatasyonu asimetrik oldugu i¢in protez ring annuloplastinin iki amaci
“\?ardu’: annulusu hem normal biiyiikliigiine hem de normal sekline kavusturmaktadir.
Diger bir yarar1 da 6zellikle kapak¢ik ve annulus rezeksiyonunu izleyen onarimlarin
giiclendirilmesidir. Patolojik annulus dilatasyonu ozellikle romatzimal nedenli
yetmezlikte, sistolde kontraktilitenin yetersiz olmasindan kaynaklanir. Bundan dolay:
kapak kompetansinin saglamast icin gergek sistolik sekil ve bitytiklik saglanmahdlr.‘
Eyer seklinde ringlerin, diiz ringlerle karsilastirildiginda tiim mitral annulus boyunca
esit ve diisiik giic dagilimini saglayarak ve yaprak¢ik gerilimini azaltarak onarim
dayaniklihgini arttirdii gosterilmistir. Bu ¢alismada fleksible ve rijit ring tercih
etmemizin sebebi annuler ve leaflet dinamigi tizerindeki sistolik seklin kamitlanmig

etkisini de:gerlendir'mektir‘m“‘2

. Ancak rijit ringlerin annulusda yirtilmaya neden




oldugu, bu nedenle fleksible ringlerin kullanilmasi gerektigini savunanlar da vardir’®.

Bir¢ok ekokardiyografik karsgilastirmali calismada; dejeneratif nedenli kronik
MY’de kullanilan fleksible ring’in rijit ring’e gére LV sistolik fonksiyonlarm: daha
iyi korudugu gésterilmistir26’43. Bu calismada, tiim mitral kapak patolojilerinde
kullanilan ring tipine gore, EF’de istatistiksel anlamli bir degisme saptanamamistir
(p>0.05).

Jensen ve arkadasglar*  tarafindan 2011°de 12 domuz Kalbi iizerinde yapilan
deneysel calismada eyer seklindeki ring kullanilarak yapilan onarimlarda her iki
kapakglgm hareketinin korundugu gésterilmistir. Diiz ring kullanilarak ‘yapilan
onarimlarda ise posterior kapakgigi hareketsiz kilinmasiyla anterior kapak¢idin
sistolde annuliisle ayni hizada kalmadigi ve kapakeik koaptasyon geometrisinde
bozulmaya yol agtigi gosterilmistir. Diiz ring kullanilarak yapilan onarimlarda
gdzlenen bu degisimin onarim dayamikliligini azaltici etkisi oldugu distiniilmektedir.

Giiniimiizde >2 mitral yetmezligi olan hasta grubunda koroner arter cerrahisi
ile mitral kapak onarimmin sagkalm iizerinde pozitif etkisinin oldugu
bilinmektedir*>*® ancak kullanilacak halkanin segilmesi halen tartijma halindedir.
Silberman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada 117 hastaya fleksible, 52
hastaya rijit ring implante edilmis ve klinik sonuglar kar§11a§t1r11m1§t1r. Tiim
hastalarda postoperatif MY’de azalma goriilmesine ragmen rijit ring ile yapilan
onarimlarda MY’deki azalmanin fleksible ringe gore istatistiksel olarak anlamhi
derecede yitksek ve rekiirren MY gorinme oranmin daha disik oldugu
saptanm1§t1r47’48. Bizim calismamizda da, benzer sekilde, tiim patoloji ve ring
tiplerinde anlamli olarak MY derecesi diismiistiir ve benzer sekilde rijit ringde bu
azalma istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur (p<0.001). Iskemik ve
dejené‘ratif mitral kapak hastalig1 olanlarda ayri ayri ring tiplerine bakildiginda rijit
ring annuloplasti yapilan hastalarda, ayn1 zamanda LA ve LVEDD’de anlam diisiis
gdzlenmistir; Ancak romatizmal kapak hastaligi olanlarda diisiis miktarinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Postoperatif takipleri tamamlanan hastalarda rekiirren MY oram fleksible
grupta %27.9 (n=58), rijit grupta %11.49 (n=10) idi. En sik reoperasyon nedeni olarak
rekiirren MY bulunmustur. Reoperasyona alinan hastalardan rijit ring grubundaki bir
vakada posterior annulus bolgesinde ring ayrismasi saptandi. Hastalarda rekiirren MY
gelismeden gegen siireleri Mantel-Cox (log-rank) testi ile degerlendirildiginde, ring

tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Rekiirren
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MY varligina preoperatif désnem LVEDD, LVESD, EF, mitral yetmezlik derecesi,
kullanilan ring tipi ve mitral kapaga ek prosediir uygulanmasi parametrelerinin
etkileri Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile degerlendirildiginde;
preoperatif dénem mitral yetmezlik derecesinin ve LVEDD nin istatistiksel olarak
anlamli etkisi bulunmus (p<0.05) ve sirasiyla 3.698 kat ve 1.036 kat rekiirren MY yi
arttirict etkisi oldugu goriilmiistiir. Diger parametrelerin etkileri istatistiksel olarak
6nemli bulunmamustir. Klinik c¢alismalarla, mitral kapak tamirinde dikkatli hasta
se¢imi, kullanilan tekniklerin uygun olusu ve intraoperatif ekokardiyografinin rutin
kullanim1 reoperasyon igin gecen siirenin uzamasinda en 6nemli faktdrler olarak
saptanml§t1r49.

Sonug olarak mitral kapak yetersizliginde tamir yontemleri, endikasyon dogru
konuldugu  siirece, gerek uzun sireli yasam gerekse yapay kapak
komplikasyonlarindan korunmak amaciyla éncelikli denenmelidir. Bu vaka serisinde,
her iki ring tipiyle hemodinamik avantajlar saglanmis; hastalarin NYHA fonksiyonel
kapasitesinde anlamli diizelme goriilmiis ve MY derecesinde diisme olmustur. Erken
ve orta donem mitral kapak koaptasyonundaki basari bu yeni tip ringlerin kullanimini
arttiracaktir.

Calismanin retrospektif karakteri ve iki halka tiiriiniin kullaniminda zamansal
fark nedeniyle ¢ikarimlarin yorumunda dikkatli olunmasi gereklidir. Onarim karari
verilmesinde preoperatif ekokardiyografi, intraoperatif TOE bulgulari, cerrahi
sirasindaki degerlendirmeler ve cerrahi ekibin tecriibesi rol oynamistir. Cerrahi
ekiplerin benzer cerrahi deneyimlere sahip olmasi nedeniyle sonuglar iizerinde
belirgin etkisi olmadig1 kanaatindeyiz. Bir diger kisitlama da ekokardiyografik
verilerinin gegmiste rutin olarak kayit edilememesidir. Koaptasyon yiiksekligi, tenting
alani, tethering yiiksekligi, kapak gradiyenti gibi daha ayrintili degerlendirilmesi bize

daha iyi sonuglar gosterebilir.
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SONUC

Hem fleksible hem de rijit annuloplasti halkalari MY onarimi i¢in iyi sonuglar
saglamaktadir; ancak, rijit ring kullaniminda yetmezlikle daha ge¢ karsilasilmas: ve
onarimin daha dayanikli oldugu bu c¢alisma ile de gosterilmistir. Tamir sonrasi
rezidiiel MY gelisiminden sakinmak i¢in 6zellikle dejeneratif etiyolojide rijit ringler
kullanilmalidir. Iskemik MY’de iskemi ve remodelling patolojisi devam ettiginden
erken donem sonuglarinda ring tipi ikinci planda kalmakla birlikte, rijit ringin burada
da tistiinlugii goriilmiistiir. Cerrahi deneyimin artmasi, mitral kapak patolojisinin daha
detayli tanimlanmasi ve kullanilacak ring tipi ¢esitliliginin artmasi, mitral kapak
onarim sonuglarinda basariy1 arttiracagi ve rekiirren MY nedeniyle reoperasyon

oranini azaltacaktir.
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