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1. OZET

Giris: Gelismekte olan tlkelerde kalp kapak hastaliklar1 olduk¢a yaygindir. Agik kalp
ameliyatlar1 icerisinde siklik olarak kalp kapak ameliyatlari, koroner bypass cerrahisinden
sonra ikinci siradadir. Avrupa’da yapilan ve 25 iilkenin dahil edildigi Euro-Heart ¢alismasina
bakildiginda, en sik gozlenen kalp kapak patolojilerinde mitral kapak yetmezligi, aort
darligindan sonra ikinci sirayr almaktadir (1). Mitral kapak cerrahisi, miimkiinse islevsiz
kapagin onarilmasini veya onarilamayacak durumda ise yenisiyle degistirilmesini amaglar.
Ancak en can alic1 nokta, kardiyak fonksiyonun korunmasi ve geri doniisiimsiiz miyokardiyal
hasar ve sol ventrikiil dilatasyonunun 6nlenmesi i¢in zamaninda cerrahi girisim yapilmasidir
(2).

Mitral kapak, diyastol sirasinda sol ventrikiile (LV) hizli kan akisina izin veren ve sistol
sirasinda kapanip sol atriyumu sol ventrikiilden ayirarak kalbin tek yonlii kan pompalamasina
izin veren dinamik {li¢ boyutlu kompleks bir sistemdir (3). Mitral kapagin fizyolojik isleyisi,
karmasik bilesenleri, biyomekanik ozellikleri ve yapisal biitiinliigli olan karmasik bir
anatomik yaprya dayanmaktadir. Mitral kapak anatomik agidan degerlendirildiginde mitral
kapak lifletleri ve komissiirleri ile papiller kaslar ve korda tendinealardan olusan subvalviiler
aparat olmak iizere iki ana bilesenden olusur (4,5). Ancak bu anatomik yapilar sol ventrikiil
ve sol atriyum ile "islevsel bir biitiinlik" i¢inde islev goriirler. Bu yapilarin uyumsuz
calismasi, morbidite ve mortalite ile iliskili mitral kapak fonksiyon bozukluguna yol acabilir
(6). Bu nedenle mitral kapagin morfolojisini, daha spesifik olarak anulusu, lifletleri ve
subvalviiler aparatta yer alan bilesenleri ve bu yapilarin sol ventrikiil ve sol atriyum ile

iliskisini belirlemek i¢in gbzden gecgirmek gereklidir.

Mitral kapak onariminin kapak replasmanina gore avantaji, sol ventrikiil fonksiyonunun
korunmasi, endokardit, tromboembolizm ve antikoagiilan kullanimina bagli kanama riskinde

onemli bir azalma ve yasam beklentisinde genel olarak 6nemli bir artistir (7-11).

Amag: Bu c¢alisma, mitral kapak disfonksiyonlu cerrahi girisim uygulanan hastalarda
uygulanacak girisimi optimize etmek i¢in gerekli morfolojik verileri belgelemeyi ve cerrahi
tedavi stratejilerine yardimci olacak 6zgiin cihaz tasarimlari gelistirmeyi amaglamaktadir.

Daha ileri arastirma {iriinleri hasta sonuglarini etkileyebilir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya yiliz yirmi kardiyak kadaverik analizi dahil edilmistir.

Diseksiyonlar Adli Tip Kurumu Ankara Grup Baskanligi Morg Ihtisas Dairesi'nde yapilmustir.



Calismada arastirilacak parametreler detayli literatiir taramasindan sonra yapilan diizenli
toplantilarda belirlenmistir. Dr. Ali Fuat Karaguha tiim verileri toplamis ve saklamistir.
Bulgular1 dogrulamak, benzer calismalarin farkli popiilasyonlarda tekrar iiretilebilmesi ve
Ol¢iim tekniklerinin kolay anlasilmasini saglamak icin sistematik olarak fotograf kayitlari

alinmistir. Arastirma prospektif olarak gergeklestirilmistir.

Kadaverik analiz sirasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, kalp agirligi, kalp boyutu, mitral
kapak anulus, mitral kapak lifletler, subvalvular aparatus ve anatomik komsuluk yapilari
degerlendirilmistir. Olgiimler otopsi akisini ve kurum isleyisini bozmayacak sekilde

yapilmistir. Sonuglar SPSS programu ile istatiksel olarak analiz edilmistir.

Kompleksin bilesenlerini goriintiilemek icin sol atriyumdan kalbin apeksine uzanan hat
boyunca ve kalbin apeksinden sol ventrikiil ¢ikim yoluna uzunlamasina bir kesi yapilarak sol
ventrikiil boslugu acilmistir. Mitral kapak ve mitral aparatus katilan biitiin elemanlar ile aort
kapak ve aortiko-mitral devamlilik ve mitral kapak komsuluklari cerrahi anatomisi ayrintili
olarak incelenmistir. Mitral kapak degerlendirmesinde arastirilan 31 adet parametre; uzunluk,
mesafe, alan, derece, yiikseklik Olgiimlerinden olugmaktadir ve asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.



Tablo 1.1. Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Morfolojik Parametreler

Intertrigonal Mesafe (IT: Sag ve Sol Trigonlar Aras1 Mesafe)
Komissural Genislik (Komissiirler Hizasinda Anuler Mesafe)

AL-PM (Anterolateral — Posteromedial) Mesafesi

AP Mesafesi(Anterior ve Posterior Anuler Orta Noktalar Aras1 Mesafe)
Mitral Anuler Cap

Mitral Anuler Yiikseklik

Mitral Anuler Alan

NPA (Non-Planarity Angle, Anterior ve Posterior Anuler Orta Noktalarin Comissiir
Hattindaki Acisi)

Tg Acis1 ( Sag ve Sol Trigonlar ile Anulus Orta Nokta Arasindaki Aci)
Com Agis1 (CW ile Anulus Orta Nokta Arasindaki Agt)
Anterior ve Posterior Liflet Boylar

Anterior ve Posterior Liflet Alanlar

Posterior Scallop Uzunluklari

Komissiir Yiikseklikleri

Tenting Mesafesi

Tenting Alani

Papiller Kas Uzunluklari

Papiller Kaslar Aras1 Mesafe

Papiller Kaslar Aras1 Ag1

Korda Tendineae Uzunluklar1 ve Morfolojik Dagilimi
Aortiko-Mitral Bileske Mesafesi

Aortiko-Mitral Bileske Agisi

Aortik Anulus

Aort Siniis Valsalva Genisligi

Sinotiibiiler Bileske

Aortik Anulus ile Sinotiibiiler Bileske Aras1 Yiikseklik
Sol Atriyal Appendaj Morfolojisi

Mitral Anulus ile Circumfleks Koroner Arter Anatomik Mesafe Iliskisi
Mitral Anulus ile Koroner Siniis liskisi

Sol Ventrikiil Duvar Kalinliklar1 (Septum ve Arka Duvar Kalinliklar)



Bulgular: Calismamiza 2022 ile 2023 yillar1 arasinda yapilan 120 kadaverik ornekte
kardiyak analiz dahil edildi. Tiim 6rnekler 19 ila 82 yaslar1 arasindaki (ortalama 46,4 + 15,6
standart sapma) olgulardan olusmaktadir. 47 kadin(%39), 73 erkek(%61) ornek ¢alisiimistir.
Viicut agirliklar1 43 ila 116 kg (70,6 = 17,7 kg) arasinda ve boylar1 146 ila 189 cm (169,2 +
8,1 cm) arasinda degismektedir. Viicut kitle indeksleri 14,2 ile 40,1 (24,8 + 6,4), viicut ylizey
alanlar1, Dubois Formiilii "ne gore, 1,4 ile 2,3 (1,8 + 0,2) arasinda idi. Kadinlarda kalp agirlig1
216-385gr arasinda degisirken erkeklerde 250-440 gr arasinda bulundu. Ortalama kalp agirligi
kadinlarda 278,4 &+ 33,7 gr 6lctliirken erkeklerde 356,1 + 41,9 gr olciildii.

Mitral kapagin anuler gevresi 6,0 cm ile 12,4 cm araliginda, ortalama 8,8 £ 1,6 cm;
kadmlarda 8,5 + 1,3 cm, erkeklerde 9,0 + 1,7 cm 6l¢iildii. Mitral kapak alan1 3,1 cm? ile 8,4
cm? arasinda, ortalama 5,9 + 1,2 cm?; kadinlarda 5,5 + 1,1 cm?, erkeklerde 6,1 + 1,2 cm?
Olciildii. Aortiko-mitral bileske agis1 kadinlarda 158 derece ile 169 derece arasinda, erkeklerde
158 derece ile 170 derece arasinda, ortalama 163,4 + 3.4 derece Olgiildii. Aortiko-mitral
bileske mesafesi kadinlarda 3,4 mm ile 4,2 mm arasinda, erkeklerde 3,1 mm ile 4,5 mm
arasinda; ortalama 3,9 + 0,5 mm; kadinlarda 3,8 + 0,3 mm, erkeklerde 4,1 + 0,4 mm o6l¢iildii.
Non-Planarity Angle (NPA) 120 derece ile 151 derece arasinda, ortalama 135,7 + 8,4 derece
Ol¢iilmiistlir. Anuler eyer yapisini etkileyen tek faktor NPA degildir, APCWR, AHCWP, liflet
acilari, tenting yiiksekligi ve tenting alani dahil olmak {izere genel koaptasyon iiggeni de
mitral kapak geometrisi ve islevinin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Calismamizda
AHCWR kadinlarda 0,28 + 0,04 bulunurken erkeklerde 0,28 + 0,06 bulunmustur. APCWR ise
kadinlarda 0,94 £+ 0,1 bulunurken, erkeklerde 0,95 £+ 0,1 bulunmustur. Tenting 8,3 mm ile
14,5 mm arasinda, ortalama 11,4 + 1,0 mm; kadinlarda 11,1 + 0,4 mm, erkeklerde 11,5 £ 1,2
mm 6l¢iildii. Tenting alan1 114,2 mm? ile 266,0 mm? arasinda, ortalama 166,8 + 38,7 mm?;
kadmlarda 156,9 + 30,8 mm?, erkeklerde 173,2 + 41,9 mm? olarak hesaplandu.

Mitral kapak lifletleri bir yelken gibi islev goriirken anulus ve kordalar lifletleri direk ve
halatlar gibi destekler. Ozellikle sag ve sol strut kordalar, lateral ve medial papiller kaslari
anterior lifletin uglar ile birlestirir ve sol ventrikiil basincina kars1 destekler. Posterior lifletin
3 skallopu (P1, P2 ve P3) hilal seklindeki yelkenler gibidir ve kii¢iik komissural skalloplar
birlikte mitral anulus ile anterior liflet arasindaki bosluklar1 doldurur. Posterior lifletin en
uzun ve en genis segmenti P2/orta skalloptur. Anterior lifletin anulusta kapladigi cevresel

uzunlugun posterior lifletin anulusta kapladigi ¢evresel uzunluga orani 3/5 olarak dl¢tilmiistiir.

Anuloplasti halkalarinin boyutlandirilmasi icin referans noktalar1 olarak savunulan
trigonlar, komissiirler ve anulus parametreleri incelendiginde inter-trigonal (IT) mesafe 14,4

mm ile 35,5 mm aralifinda, ortalama 22,4 + 4,1 mm; kadinlarda 22,0 £+ 3,7 mm, erkeklerde

4



22,6 = 4,4 mm 0Ol¢iildii. Komisstirler hizasindaki anuler genislik (CW) 18,6 mm ile 43,4 mm
araliginda, ortalama 28,2 + 4,8 mm; kadinlarda 27,3 + 4,0 mm, erkeklerde 28,8 + 5,2 mm
Ol¢iildii. Anulus en genis yerinde (AL-PM mesafesi) 19,5 mm ile 44,1 mm araliginda,
ortalama 29,4 + 4,8 mm; kadinlarda 28,7 £ 3,9 mm, erkeklerde 29,8 + 5,2 mm ol¢iildii.
Anterior ve posterior anuler orta noktalar arasi mesafe (AP) 17,9 mm ile 39,9 mm araliginda,
ortalama 26,6 = 6,2 mm; kadinlarda 25,5 £ 5,5 mm, erkeklerde 27,2 + 6,5 mm o6l¢iildii.
Anuler ¢ap 6,0 cm ile 12,4 cm araliginda, ortalama 8,8 = 1,6 cm; kadinlarda 8,5 + 1,3 cm,
erkeklerde 9,0 £+ 1,7 cm 6l¢iildii. Anterior lifletin anulus ¢evresinde kapladigi alanin posterior
lifletin anulus cevresinde kapladig1 alana orani ortalama 3/5 6l¢iildii. Anuler yiikseklik 4,9
mm ile 10,9 mm arasinda, ortalama 7,7 = 1,3 mm; kadinlarda 7,6 + 1,0 mm, erkeklerde 7,9 +
1,4 mm 6lciildii. Anuler alan ortalama 5,9 + 1,2 cm?; kadinlarda 5,5 + 1,1 cm?, erkeklerde 6,1
+ 1,2 cm? 6lgiildii. Anterior ve posterior noktalarin komissiir hattindaki agis1 (NPA / Non-
Planarity Angle) 120 derece ile 151 derece arasinda, ortalama 135,7 + 8,4 derece; kadinlarda
136,0 = 6,1 derece, erkeklerde 135,5 = 9,6 derece ol¢iildii. Trigonlar ile anuler orta nokta
arasindaki ac1 (Tg) 88 derece ile 110 derece arasinda, ortalama 96,2 + 5,0 derece; kadinlarda
95,0 + 3,7 derece, erkeklerde 95,6 + 5,6 derece oOlgiildii. CW ile anuler orta nokta arasindaki
ac1 (Com) 130 derece ile 156 derece arasinda, ortalama 139,3 + 6,0 derece; kadinlarda 138,7 +
5,1 derece, erkeklerde 139,6 + 6,5 derece 6l¢iildii. Anterolateral komissiir yliksekligi 2,7 mm
ile 5,8 mm arasinda, ortalama 3,9 + 0,7 mm; kadinlarda 3,7 + 0,5 mm, erkeklerde 4,0 + 0,8
mm Ol¢iildii. Posteromedial komissiir yiliksekligi 2,6 mm ile 6,1 mm arasinda, ortalama 3,8 +

0,7 mm; kadinlarda 3,6 + 0,4 mm, erkeklerde 3,9 + 0,8 mm ol¢iildii.

Anterolateral papiller kas uzunlugu 21,2 mm ile 42,8 mm arasinda, ortalama 29,1 + 4,3
mm; kadinlarda 29,0 + 3,6 mm, erkeklerde 29,2 + 4,7 mm 06l¢iildii. Posteromedial papiller kas
uzunlugu 18,1 mm ile 44,1 mm arasinda, ortalama 28,8 + 4,9 mm; kadinlarda 29,2 + 4,2 mm,
erkeklerde 28,6 = 5,3 mm Olgiildii. Papiller kas grubu icerisinde en uzun bag referans alinarak
papiller kaslar arasi mesafe 11,4 mm ile 21,5 mm arasinda, ortalama 14,5 + 2,2 mm;
kadinlarda 14,5 = 1,1 mm, erkeklerde 14,5 + 2,7 mm 0lgiildii. Papiller kaslar aras1 ag1 16
derece ile 35 derece arasinda, ortalama 22,8 + 4,8 derece; kadinlarda 21,2 + 3,6 derece,
erkeklerde 23,8 + 5,3 derece Olgiildii.

Her bir papiller kas, kafa basina ortalama 12 korda tendineaya sahipti. Ortalama korda
tendinea sayis1 24,9 £+ 3,7 olarak oOlglilmiistiir. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak anterior
liflete tutunan korda tendinea sayis1 ortalama 4,9 = 1,5 olarak goriildii ve uzunluklari ortalama
15,0 £ 5,4 mm oOlgiildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P1 ve P2’ye tutunan ortalama
korda tendinea sayisi sirasiyla 3,5 + 0,6 ve 3,9 = 1,1 olarak goriildii ve ortalama uzunluklari
sirastyla 11,7 £ 3,6 mm ve 15,7 + 3,5 mm 0l¢iildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P3’e

tutunan korda yoktu. Posteromedial papiller kastan ¢ikarak anterior liflete tutunan korda
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tendinea sayisi ortalama 3,6 + 0,6’tli ve ortalama uzunluklar1 17,6 + 4,3 mm Ool¢iildi.
Posteromedial papiller kastan c¢ikarak P2 ve P3’e tutunan ortalama korda tendinea sayisi
strastyla 3,9 + 0,8 ve 3,0 &+ 0,4 olarak goriildii ve ortalama uzunluklari sirastyla 14,3 £ 4,2 mm
ve 16,5 £ 4,6 mm olarak 0l¢iildii. Posteromedial papiller kastan ¢ikarak P1’e tutunan korda
yoktu. Komissural korda tendinea sayisi ortalama 2,1 + 0,3 olarak goriildii ve ortalama
uzunluklar1 17,8 + 4,7 mm olarak 6l¢iildii. Analiz edilen kalplerin %32’sinde interpapiller
korda tendinea goriildii ve ortalama boylar1 9,0 = 2,5 mm olarak 6lgiildii. Tespit edilen en

uzun korda 28,2 mm en kisa korda ise 5,4 mm idi.

Calismamizda da sol koroner dominant veya es dominant anatomi yiizdeleri toplami
%29 bulunmugtur. Mitral anulus cerrahi eksplorasyon goriintiisii referans alinarak, 360 derece
anulus, analog saat kadranina bdliinerek saat 4, saat 6 ve saat 9 yonlerinde suture edilerek,
anulus-sirkumfleks-koroner siniis iligkileri incelenmistir. Yapilan analizlerde saat 9 yoniinde
anulus-sirkumfleks mesafesi 5 mm ile 13 mm arasinda, ortalama 8,6 + 2,0 mm, saat 6
yoniinde 6 mm ile 19 mm arasinda, ortalama 13,3 + 1,0 mm o6l¢iilmiistiir. Koroner siniisiin
saat 9, 6 ve 4 yonlerinde anulusa uzaklig1 sirastyla 7 mm ile 16 mm, 6 mm ile 19 mm ve 6
mm ile 20 mm araliginda 6l¢iildii. Ortalama uzaklig1 sirastyla (9-6-4) 10,7 = 2,1 mm, 10,0 +

2,3 mm ve 10,2 + 2,3 mm ol¢iildii.

Sonu¢: Demografik degerler ile kalp boyutlar1 arasinda pozitif bir iliski vardir. Mitral
kapak yapisal biitiinliigli agisindan anatomik bilesenler; cinsiyete, yasa, boya, agirliga, BMI
ve BSA’ya, kalp agirligina ve kalp boyutuna bagli farklilasmaktadir. Bu veriler iilkelere gore
farkliliklar gosterebilir, bunun sebebi calisilan orneklerin cografyasindan veya irkindan
kaynaklaniyor olabilir. Ortalama kalp agirlig1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Normal

mitral kapagin ¢apinin BSA ile logaritmik bir korelasyon gdsterdigi gosterilmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere dayanarak, iyi bir kapak koaptasyonu i¢in
anterior-posterior anulus oraninin 3/5'e geri getirilmesinin ve. AHCWR ve APCWR
oranlarinin korunmasinin temel olduguna inaniyoruz. Papiller kaslarin olas1 varyasyonlarmin
yani sira normal anatominin tam olarak anlagilmasi, birgok kardiyak anomalinin erken teshisi
icin gereklidir ve cesitli diizeltici kalp ameliyatlarinda cerrahlara yardimci olabilir. PTFE
sutiirlerin anulus seviyesinde ¢ift loop ile diiglimlenerek uzunlugunun ayarlanmasinin, anulo-
papiller devamliligi en uygun sekilde gergeklestirecegine inaniyoruz. Bununla birlikte,
anatomik bulgularimizin, prosediiriin uzunlugunu belirlemek i¢in bir miktar rehberlik ve kural

sunabilecegini diisiiniiyoruz.

Cerrahlarin ameliyattan once hastanin anatomisi hakkinda miimkiin oldugunca fazla
ayrint1 toplamasini, dikkatli ve titiz cerrahi teknikler kullanmasini ve insizyonu kapatmadan

once duvar hareketi anormalliklerini aramak i¢in intraoperatif TEE kullanmasini 6neririz.



Kalple ilgili standart verilere sahip olmak, antropologlar kadar cerrahlar i¢in de
yararlidir. Bu c¢alismanin bulgulari, Tirk popiilasyonunda mitral kapak antropolojik
degerlerinin standardizasyonunda degerli veriler saglayabilir. Bu bilgiler, mitral kapagin

cerrahi onariminda kardiyovaskiiler cerrahlar i¢in yararli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mitral Kapak, Kadaverik Analiz, Morfoloji, Mitral Kapak

Onarimi, Mitral Apparatus, Tiirk Popiilasyonu, Anatomi



2. ABSTRACT

Introduction: Heart valve diseases are quite common in developing countries. Among
open heart surgeries, heart valve surgeries are second in frequency after coronary bypass
surgery. When we look at the Euro-Heart study, which was conducted in Europe and included
25 countries, mitral valve insufficiency is the second most common heart valve pathology
after aortic stenosis (1). Mitral valve surgery aims to repair the dysfunctional valve if possible
or to replace it if it is not repairable. However, the most crucial point is a timely surgical
intervention to preserve cardiac function and avoid irreversible myocardial damage and left

ventricular dilatation (2).

The mitral valve is a dynamic three-dimensional complex system that allows rapid
blood flow to the left ventricle (LV) during diastole and closes during systole, separating the
left atrium from the left ventricle, allowing the heart to pump blood unidirectionally (3).
Mitral valve physiological functioning is based on a complex anatomical structure with
complex components, biomechanical properties, and structural integrity. When the mitral
valve is evaluated from an anatomical perspective, it consists of two main components: the
mitral valve leaflets and commissures and the subvalvular apparatus consisting of papillary
muscles and chordae tendineae (4,5). However, these anatomical structures function in a
"functional unity" with the left ventricle and left atrium. Incompatible functioning of these
structures may lead to mitral valve dysfunction associated with morbidity and mortality (6).
Therefore, it is imperative to review the morphology of the mitral valve, more specifically, to
identify the annulus, leaflets, and the components involved in the subvalvular apparatus and

the interrelation of these structures with the LV and left atrium.

The advantage of mitral valve repair over valve replacement is the preservation of left
ventricular function associated with a significant reduction in the risk of endocarditis,
thromboembolism, and bleeding due to anticoagulant use, with an overall essential increase in

life expectancy (7-11).

Aim: This study aims to document the morphological data required to optimize the
intervention to be applied in patients with mitral valve dysfunction undergoing surgical
intervention and to develop unique device designs to assist surgical treatment strategies.

Further translational research products may affect patient outcomes.

Materials and Methods: Hundred and twenty cardiac cadaveric analyzes were

included in the study. The dissections were made at the Morgue Specialization Department of

8



the Ankara Group Presidency of the Council of Forensic Medicine. The parameters to be
investigated in the study were determined in regular meetings held after detailed literature
reviews. Dr. Ali Fuat Karaguha collected and stored all the data. Photographs were
sistematically taken to confirm the findings, to reproduce similar studies in different
populations, and to ensure easy understanding of measurement techniques. The research was

conducted prospectively.

During the cadaveric analysis, age, gender, height, weight, heart weight, heart size,
mitral valve annulus, mitral valve leaflets, subvalvular apparatus and anatomical
neighborhood structures evaluated. The measurements were made in a way that would not
disrupt the autopsy flow and the institution's functioning. The results were statistically

analyzed with the SPSS program.

The surgical anatomy of the mitral valve and all the elements involved in the mitral
apparatus, as well as the aortic valve and aortico-mitral continuity and mitral valve
neighboring structures, were examined in detail. A longitudinal incision was made along the
line extending from the left atrium to the apex of the heart and from the apex of the heart to
the left ventricular outflow tract, and the left ventricular cavity was opened. Thirty one
parameters investigated in mitral valve evaluation; consists of length, distance, area, degree,

and height measurements and are summarized in the table below.



Table 2.1. Morphological Parameters Investigated in Mitral Valve Evaluation

Intertrigonal Distance (IT: Distance Between Right and Left Trigons)
Commissural Width (Annular Distance At Commissures)

AL-PM (Anterolateral — Posteromedial) Distance

AP Distance (Distance Between Anterior and Posterior Annular Midpoints)
Mitral Annular Diameter

Mitral Annular Height

Mitral Annular Area

NPA (Non-Planarity Angle, Angle of Anterior and Posterior Annular Midpoints on the

Comissure Line)

Tg Angle (Anulus Between Right and Left Trigons and Annulus Midpoint)
Com Angle (The Angle Between CW and Annulus Midpoint)
Anterior and Posterior Fiber Lengths

Anterior and Posterior Fiberlet Areas

Posterior Scallop Lengths

Commissure Heights

Tenting Distance

Tenting Area

Papillary Muscle Lengths

Distance Between Papillary Muscles

Papillary Intermuscular Angle

Length and Morphological Distribution of Chorda Tendineae
Aortico-Mitral Junction Distance

Aortico-Mitral Junction Angle

Aortic Annulus

Aortic Sinus Valsalva Width

Sinotubular Junction

Height Between Aortic Annulus and Sinotubular Junction
Left Atrial Appendage Morphology

Anatomical Distance Relationship between Mitral Annulus and Circumflex Coronary

Artery
Relationship between Mitral Annulus and Coronary Sinus
Left Ventricular Wall Thickness (Septum and Posterior Wall Thickness)
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Results: Cardiac analysis of 120 cadaveric samples performed between 2022 and 2023
was included in our study. All samples consisted of subjects aged 19 to 82 years (mean 46.4 +
15.6 standard deviations). 47 female (39%), and 73 male (61%) samples were studied. Their
body weights range from 43 to 116 kg (70.6 + 17.7 kg), and their height ranges from 146 to
189 cm (169.2 + 8.1 cm). According to the Dubois Formula, body mass indexes were between
14.2 and 40.1 (24.8 £+ 6.4), and body surface areas were between 1.4 and 2.3 (1.8 £0.2). Heart
weight in women ranged between 216-385 grams and 250-440 grams in men. The mean heart

weight was 278.4 + 33.7 grams in women and 356.1 +41.9 grams in men.

The annular circumference of the mitral valve ranges from 6.0 cm to 12.4 cm, with a
mean of 8.8 = 1.6 cm. The annular circumference of the mitral valve was 8.5 £ 1.3 cm in
women and 9.0 £ 1.7 cm in men. Overall the mitral valve area was between 3.1 cm? and 8.4
cm? with a mean of 5.9 + 1.2 cm?; The mitral valve area was 5.5 + 1.1 cm? in women and 6.1
+ 1.2 em? in men. The aortico-mitral junction angle was measured between 158 degrees and
169 degrees in women, and 158 degrees and 170 degrees in men, with an average of 163.4 +
3.4 degrees. The aortico-mitral junction distance was measured between 3.4 mm and 4.2 mm
in women, and 3.1 mm and 4.5 mm in men; with an average of 3.9 + 0.5 mm. The aortico-
mitral junction distance was measured as 3.8 = 0.3 mm in women, and 4.1 = 0.4 mm in men.
The Non-Planarity Angle (NPA) was measured between 120 degrees and 151 degrees, with
an average of 135.7 £ 8.4 degrees. NPA is not the only factor affecting annular saddle
structure, the overall coaptation triangle, including APCWR, AHCWP, leaflet angles, tenting
height, and tenting area, also plays an important role in evaluating mitral valve geometry and
function. In our study, AHCWR was measured as 0.28 + 0.04 in women, and 0.28 £+ 0.06 in
men. APCWR was measured as 0.94 = 0.1 in women, and 0.95 + 0.1 in men. Tenting high
was measured between 8.3 mm and 14.5 mm, with an avarege of 11.4 + 1.0 mm. Tenting high
was measured as 11.1 £ 0.4 mm in women, and 11.5 = 1.2 mm in men. Tenting area was
measured between 114.2 mm? and 266.0 mm?, with an avarege of 166.8 + 38.7 mm?. Tenting

area was calculated as 156.9 + 30.8 mm? in women, and 173.2 + 41.9 mm? in men.

The mitral valve leaflets function like a sail, while the annulus and chordae support the
leaflets like masts and ropes. In particular, the right and left strut chordae connect the lateral
and medial papillary muscles with the ends of the anterior leaflet and support them against left
ventricular pressure. The 3 scallops of the posterior leaflet (P1, P2, and P3) are like crescent
sails, and the small commissural scallops together fill the spaces between the mitral annulus
and the anterior leaflet. The longest and widest segment of the posterior leaflet is the P2/mid
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scallop. The ratio of the circumferential length of the anterior leaflet in the annulus to the

circumferential length of the posterior leaflet in the annulus was measured as 3/5.

When the trigons, commissures and annulus parameters, which are advocated as
reference points for sizing annuloplasty rings, was examined, the inter-trigonal (IT) distance
was measured between 14.4 mm and 35.5 mm, with an average of 22.4 + 4.1 mm. Inter-
trigonal (IT) distance was measured as 22.0 + 3.7 mm in women, and 22.6 = 4.4 mm in men.
Annular width at the level of the commissures (CW) was measured between 18.6 mm to 43.4
mm, with an avarege of 28.2 + 4.8 mm. CW was measured as 27.3 + 4.0 mm in women, and
28.8 £ 5.2 mm in men. The widest part of the annulus (AL-PM distance) was measured
between 19.5 mm and 44.1 mm, with an avarege 29.4 + 4.8 mm. AL-PM distance was
measured as 28.7 £ 3.9 mm in women, and 29.8 = 5.2 mm in men. The distance between the
anterior and posterior annular midpoints (AP) was measured between 17.9 mm to 39.9 mm,
with an avarege of 26.6 = 6.2 mm. AP distance was measured as 25.5 = 5.5 mm in women,
and 27.2 = 6.5 mm in men. Annular diameter was measured between 6.0 cm to 12.4 cm, with
an avarege of 8.8 £ 1.6 cm. Annular diameter was measured as 8.5 + 1.3 cm in women and
9.0 = 1.7 cm in men. The ratio of the area covered by the anterior leaflet around the annulus to
the area covered by the posterior leaflet around the annulus was measured as 3/5. Annular
height was measured between 4.9 mm and 10.9 mm, with an avarege of 7.7 + 1.3 mm.
Annular height was measured as 7.6 = 1.0 mm in women, and 7.9 + 1.4 mm in men. Annular
area was measurad an avarege of 5.9 + 1.2 cm?; 5.5 = 1.1 cm? in women, and 6.1 = 1.2 cm? in
men. The angle of the anterior and posterior points on the commissure line (NPA / Non-
Planarity Angle) was between 120 degrees and 151 degrees, with an avarege of 135.7 + 8.4
degrees. NPA was measured as 136.0 + 6.1 degrees in women, and 135.5 + 9.6 degrees in
men. Angle between trigones and annular midpoint (Tg) was measured between 88 degrees
and 110 degrees, with an avarege of 96.2 = 5.0 degrees. Tg was measured as 95.0 = 3.7
degrees in women, and 95.6 + 5.6 degrees in men. The angle between the CW and the annular
midpoint (Com) was measured between 130 degrees and 156 degrees, with an avarege of
139.3 £+ 6.0 degrees. Com was measured as 138.7 + 5.1 degrees in women, and 139.6 + 6.5
degrees in men. Anterolateral commissure height was measured between 2.7 mm and 5.8 mm,
with an avarege of 3.9 + 0.7 mm. Anterolateral commissure height was measured as 3.7 + 0.5
mm in women, and 4.0 = 0.8 mm in men. Posteromedial commissure height was measured
between 2.6 mm and 6.1 mm, with an avarege of 3.8 = 0.7 mm. Posteromedial commissure

height was measured as 3.6 £ 0.4 mm in women, and 3.9 + 0.8 mm in men.

12



Anterolateral papillary muscle length was measured between 21.2 mm to 42.8 mm, with
an avarage of 29.1 £ 4.3 mm. Anterolateral papillary muscle length was measured as 29.0 +
3.6 mm in women, and 29.2 + 4.7 mm in men. Posteromedial papillary muscle length was
measured between 18.1 mm to 44.1 mm, with an avarege of 28.8 = 4.9 mm. Posteromedial
papillary muscle length was measured as 29.2 + 4.2 mm in women, and 28.6 £ 5.3 mm in
men. With reference to the longest head in the papillary muscle group, the distance between
the papillary muscles was measured between 11.4 mm and 21.5 mm, with an average of 14.5
+ 2.2 mm. The distance between the papillary muscles was measured as 14.5 £ 1.1 mm in
women, and 14.5 £ 2.7 mm in men. The papillary intermuscular angle was measured between
16 degrees to 35 degrees, with an average of 22.8 + 4.8 degrees. The papillary intermuscular

angle was measured as 21.2 + 3.6 degrees in women, and 23.8 + 5.3 degrees in men.

Each papillary muscle had an average of 12 chordae tendineas per head. The mean
number of chordae tendineae was counted as 24.9 + 3.7. The mean number of chordae
tendineae protruding from the anterolateral papillary muscle and attaching to the anterior
leaflet was counted as 4.9 + 1.5, and their average length was measured as 15.0 £ 5.4 mm.
The mean number of chordae tendineae protruding from the anterolateral papillary muscle
and attached to P1 and P2 were counted as 3.5 + 0.6 and 3.9 + 1.1, respectively, and their
mean lengths were measured as 11.7 = 3.6 mm and 15.7 + 3,5 mm respectively. There was no
chordae extending from the anterolateral papillary muscle and attached to P3. The mean
number of chordae tendineae protruding from the posteromedial papillary muscle and
attaching to the anterior leaflet was counted as 3.6 + 0.6, and their mean length was measured
as 17.6 £ 4.3 mm. The mean number of chordae tendineae protruding from the posteromedial
papillary muscle and attached to P2 and P3 were counted as 3.9 + 0.8 and 3.0 £ 0.4,
respectively, and their mean lengths were measured as 14.3 £ 4.2 mm and 16.5 + 4.6 mm,
respectively. There was no chordae protruding from the posteromedial papillary muscle and
attached to P1. The mean number of commissural chordae tendineae was counted as 2.1 + 0.3
and their mean length was measured as 17.8 + 4.7 mm. Interpapillary chordae tendinea was
seen in 32% of the hearts analyzed and their avarage length was measured as 9.0 + 2.5 mm.

The longest chord detected was measured as 28.2 mm and the shortest chord was 5.4 mm.

In our study, the total percentage of left coronary dominant or co-dominant anatomy
was found to be 29%. Annulus-circumflex artery-coronary sinus relations were examined by
dividing the 360-degree annulus into an analog clock dial and suturing at 4, 6, and 9 o'clock
directions, with reference to the mitral annulus surgical exploration image. In the analyzes

performed, the annulus-circumflex distance at 9 o'clock was measured between 5 mm and 13
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mm, with avarage of 8.6 + 2.0 mm. The annulus-circumflex distance at 6 o'clock was
measured between 6 mm to 19 mm, with an avarage of 13.3 = 1.0 mm. The distance of the
coronary sinus from the annulus at the 9, 6 and 4 o'clock directions was measured between 7
mm and 16 mm, 6 mm and 19 mm, and 6 mm and 20 mm, respectively, with avarage of 10.7

+ 2.1 mm, 10.0 = 2.3 mm, and 10.2 &+ 2.3 mm, respectively.

Conclusion: There is a positive relationship between demographic values and heart
sizes. Anatomical components in terms of mitral valve structural integrity; It differs
depending on gender, age, height, weight, BMI and BSA, heart weight and heart size. These
data may differ from country to country, this may be due to the geography or race of the
studied samples. Average heart weight is higher in men than in women. It has been shown

that the diameter of the normal mitral valve shows a logarithmic correlation with BSA.

Based on the data from our study, we believe that restoring the anterior-posterior
annulus ratio to 3/5 and maintaining AHCWR and APCWR ratios are essential for good valve
coaptation. A thorough understanding of normal anatomy as well as possible variations of the
papillary muscles is essential for the early diagnosis of many cardiac anomalies and can assist
surgeons in a variety of corrective heart surgeries. We believe that adjusting the length of
PTFE sutures by knotting them with a double loop at the level of the annulus will optimally
achieve anulo-papillary continuity. However, we think that our anatomical findings may offer

some guidance and guidelines for determining the length of the procedure.

We recommend that surgeons gather as much detail as possible about the patient's
anatomy prior to surgery, use careful and meticulous surgical techniques, and use

intraoperative TEE to look for wall motion abnormalities before closing the incision.

Having standard data on the heart is helpful for surgeons as well as anthropologists. The
findings of this study may provide valuable data in the standardization of mitral valve
anthropological values in the Turkish population. This information may be useful to

cardiovascular surgeons in surgical repair of the mitral valve.

Keywords: Mitral Valve, Cadaveric Analysis, Morphology, Mitral Valve Repair, Mitral
Apparatus, Turkish Population, Anatomy
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3. GIRIS

Gelismekte olan {ilkelerde kalp kapak hastaliklar1 olduk¢a yaygindir. Acik kalp
ameliyatlar igerisinde siklik olarak kalp kapak ameliyatlari, koroner bypass cerrahisinden
sonra ikinci siradadir. Avrupa’da yapilan ve 25 iilkenin dahil edildigi Euro-Heart ¢alismasina
bakildiginda, en sik gozlenen kalp kapak patolojilerinde mitral kapak yetmezligi, aort
darligindan sonra ikinci sirayr almaktadir (1). Mitral kapak cerrahisi, miimkiinse islevsiz
kapagin onarilmasin1 veya onarilamayacak durumda ise yenisiyle degistirilmesini amaglar.
Ancak en can alic1 nokta, kardiyak fonksiyonun korunmasi ve geri doniisiimsiiz miyokardiyal
hasar ve sol ventrikiil dilatasyonunun 6nlenmesi i¢in zamaninda cerrahi girisim yapilmasidir
().

Mitral kapak, diyastol sirasinda sol ventrikiile (LV) hizli kan akisina izin veren ve sistol
sirasinda kapanip sol atriyumu sol ventrikiilden ayirarak kalbin tek yonlii kan pompalamasina
izin veren dinamik ii¢ boyutlu kompleks bir sistemdir (3). Mitral kapagin fizyolojik isleyisi,
karmasik bilesenleri, biyomekanik Ozellikleri ve yapisal biitiinliigli olan karmasik bir
anatomik yapiya dayanmaktadir. Mitral kapak anatomik agidan degerlendirildiginde mitral
kapak lifletleri ve komissiirleri ile papiller kaslar ve korda tendinealardan olusan subvalviiler
aparat olmak iizere iki ana bilesenden olusur (4,5). Ancak bu anatomik yapilar sol ventrikiil
ve sol atriyum ile "islevsel bir biitiinliik" icinde islev goriirler. Bu yapilarin uyumsuz
calismasi, morbidite ve mortalite ile iliskili mitral kapak fonksiyon bozukluguna yol acabilir
(6). Bu nedenle mitral kapagin morfolojisini, daha spesifik olarak anulusu, lifletleri ve
subvalviiler aparatta yer alan bilesenleri ve bu yapilarin sol ventrikiil ve sol atriyum ile

iligkisini belirlemek i¢in gézden gecirmek gereklidir.

Mitral kapak onariminin kapak replasmanina gére avantaji, sol ventrikiil fonksiyonunun
korunmasi, endokardit, tromboembolizm ve antikoagiilan kullanimina bagli kanama riskinde

onemli bir azalma ve yasam beklentisinde genel olarak 6nemli bir artistir (7-11).

Bu c¢alisma, mitral kapak disfonksiyonlu cerrahi girisim uygulanan hastalarda
uygulanacak girisimi optimize etmek i¢in gerekli morfolojik verileri belgelemeyi ve cerrahi
tedavi stratejilerine yardimci olacak 0zgiin cihaz tasarimlart gelistirmeyi amacglamaktadir.

Daha ileri arastirma tiriinleri hasta sonuglarini etkileyebilir.
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4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihge

Anatomi tarihi, en eski Tip tabletlerinin ¢ivi yazist olarak olusturuldugu
Mezopotamya’da yerlesmis Siimerlere Oliilerin mumyalanmasi isini hekimlere birakan Eski
Misirlilara, Yunan tibbmin ilk Orneklerinin  metinlestrildigi Homeros’un Iliada ve
Odyssea’sina, ve ¢ok sonralar1 Italya'nin Padova Universitesi'nde yetisen modern anatomistler

ve bilim adamlar tarafindan gergeklestirilen karmasik viicut analizlerine kadar uzanur.

Insan organlarmin ve parcalarinin yazili tanimlari, son derece ayrintili cenaze tdrenleri
nedeniyle bedene dikkatin gerekli oldugu eski Misir papiriislerinde izlenebilir. Edwin Smith
Cerrahi Papiriisii, Milattan 6nce (M.O.) 1600 yillarinda yazilmis olan, adin1 onu 1862'de satin
alan Edwin Smith'ten alan eski bir Misir tibbi metnidir ve travma tiizerine bilinen en eski
cerrahi tezdir (12). Bu papiiriisiin yazarmin “Imhotep” oldugu kabul edilmektedir. Saglik
tanrisi olarak kabul edilen Imhotep aslinda sonradan tanr1 mertebesine yiikseltilen bir vezirdir.
Imhotep’in diger dillerdeki karsiliklar1 “Hiirmiiz”, bat1 dillerinde “Hermes’tir”. Bu inceleme,
kalbin, damarlarinin, karacigerin, dalagin, bobreklerin, hipotalamusun, uterusun ve mesanenin

tanindigin1 ve kan damarlarinin kalpten ¢iktiginin bilindigini gostermektedir.

M.O. 1500 yillarinda yazilmis olan bir diger kaynak Ebers Papiriisii’diir. 877 ilag ve
regete icermekte ve "kalp iizerine de inceleme" icermektedir. Kalbin, viicudun her iiyesi i¢in
bagli damarlarla birlikte kan kaynaginin merkezi oldugunu not eder (13). Ebers papiriisii, eski
Yunan’da kurulan humorizm teorisinin Onciisii olarak kabul edilebilir ve eski Misir, eski

Yunanistan ve orta ¢cag tibbi arasinda tarihsel bir baglanti saglar (14).

Insan viicudunun yapisi ve islevine iliskin teorik diisiinceler, Antik Yunan dénemine
kadar ¢ok gelismedi. Alcmaeon ve Empedokles gibi antik Yunan filozoflar1 ve Hipokrat gibi
antik Yunan doktorlar1 yasamin, hastaliklarin ve viicudun farkli fonksiyonlarinin nedenlerini
aragtirdilar. Aristoteles, biyolojik bigimlerin nedenlerini anlama programinin bir pargasi
olarak hayvanlarin tesrihini savunmus ve Hellenistik Cag'da ilk kez Herophilos ve
Erasistratus’un insan diseksiyonu ve diri kesiti calismalarinda yer almistir. Antik cagda
anatomik bilgi, maymunlar, dkiizler ve diger hayvanlar1 tesrih etmesiyle onemli kesifler
yapan, MS 2. ylizyillda yasamis olan Galen'in doneminde doruk noktasina ulasmistir (15).
Anatomi, Galen'in tip egitiminin 6nemli bir pargasiydi ve hayati boyunca 6nemli bir ilgi
kaynag1 olmustur. Anatomik prosediir {izerine ve insan viicudunun bdliimlerinin kullanimi

lizerine olmak tizere iki biiyiikk anatomik eser yazmustir (16). Bu eserlerdeki bilgiler, 16.
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yiizyilda Vesalius ve Harvey tarafindan sorgulanana kadar sonraki 1300 yil boyunca tiim tip

yazarlar1 ve hekimleri i¢in otorite temeli olmustur (17,18).

Orta Cag boyunca, insan anatomisi esas olarak kitaplar ve hayvan tesrihi yoluyla
ogrenilmistir (19). Galen gibi yazarlardan insan viicudu hakkindaki tiim bilgiler
okunabilirken, onlarca yil boyunca insan diseksiyonunun gereksiz oldugu diisiiniilmiistiir
(20). Anatomi ¢alismasinin gelisimi, Orta Cag'da geleneksel tip miifredatinin bir parcast olan

Galen'in ¢calismalarinda mevcut olan kavramlar tizerine kademeli olarak insa edilmistir (21).

Ronesans doneminde, klasik tip metinlerinin yeniden gézden gegirilmesi ve anatomik
diseksiyonlar, Galen'den bu yana bir kez daha moda olmustur. Onemli anatomik c¢alismalar
Mondino de Luzzi, Berengario da Carpi, Jacques Dubois ve Leonardo da Vinci tarafindan
gerceklestirilmis ve Andreas Vesalius'un ufuk agici kitab1 De Humani Corporis Fabrica - 1543

ile sonu¢lanmigtir. Organlarin yap1 ve gorevlerinin anlagilmasi o zamandan beri tip pratiginin

ayrilmaz bir pargasi ve bilimsel arastirmalarin kaynagi olmustur.

Resim 4.1. Bir kadavranin diseksiyonu, 15. yiizyil tablosu (21)

Leonardo da Vinci (1452-1519), Andrea del Verrocchio tarafindan anatomi egitimi
almistir. 1489'da Leonardo, ideal insan formunu tasvir eden bir dizi anatomik ¢izime
baslamistir. Bu ¢alisma, yirmi yili agkin bir siirede aralikli olarak gerceklestirilmistir. Bu siire

zarfinda anatomik bilgisini sanat eserlerinde kullanmis ve parcalara ayirdigi insan ve diger
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omurgalilarin iskelet yapilarinin, kaslariin ve organlarinin bir¢ok eskizini yapmustir (22, 23).
Baslangicta Aristoteles¢i bir anatomi anlayisini benimseyen Da Vinci, daha sonra Galen'i
incelemis ve daha ampirik bir yaklagim benimsemistir, sonunda Galen'i tamamen terk etmis
ve tamamen kendi dogrudan goézlemine gilivenmistir (24). Hayatta kalan 750 g¢izimi,
anatomide ¢1g1r agan ¢aligmalari temsil etmektedir. Leonardo'nun Defterlerinin hicbiri yagami
boyunca yaymlanmamistir, birgogu Oliimiinden sonra kaybolmustur, bunun sonucunda
anatomik kesifleri daha sonra bulunup Oliimiinden yiizyillar sonra yayinlanana kadar

bilinmiyordu.

Da Vinci, kalbi "Yiice Varlik tarafindan icat edilmis takdire sayan bir arag¢" olarak
tanimlamistir (25). Da Vinci, Harvey'in bir asirdan fazla bir siire sonra yapacagi gibi birlesik
bir dolagim sistemi tasavvur etmemis olsa da, kesifleri Galenist perspektife olan inanci
sarsmistir. 1490'larda kalp ve dolagimi aragtirmaya baslamis ve ¢alismalart Milano'da (1508-
1513), yaptig1 ¢izimler ve aciklamalarla doruga ulasmstir (26, 27). Ingiltere Kraligesi'nin
Kraliyet hazinesinde, kalp ve damar sistemiyle ilgili bir dizi da Vinci ¢izimi ve beraberindeki
notlar bulunmaktadir (28). Leonardo da Vinci, kalbin her iki tarafinda bir {ist (atriyum) ve bir
alt (ventrikiil) olmak iizere dort odacik olduguna ve iist ve alt odaciklarin delikler ve kasl
zarlarla, yani yaprakgiklarla ayrildigina inaniyordu (29). Ilging bir sekilde, bazi durumlarda
sag ve sol atriyum arasinda bir ge¢idin varligina dikkat ¢cekmistir; ancak, kanin ventrikiiller
arasinda gecebilecegi gozenekli bir interventrikiiler septumun varhignmi kanitlayarak
yanlislikla Aristoteles ve Galen'i takip etmistir. Da Vinci resmi bilim niteliginde goriir:
“Resim bilimi, cisimlerin ylizeylerindeki biitiin renklerle ve bu cisimlerin bigimleriyle cismin
nispi yakinlig1 ve uzakligiyla, uzaklik yavas yavas arttikca gereken kiiciilme derecesiyle
ugrasir. Bu bilim perspektifinin, yani gorsel 1sinlar bilimin anasidir.” En 6nemli bulgular
asagidaki gibidir;

1. Da Vincinin kalp dongilisii ve atriyum ve ventrikiillerin asenkron kasilmasi ve

genislemesi hakkindaki fikirleri orijinaldir. Kulakg¢iklarin islevsel onemini fark eden
(hem Ibni Sina hem de Mondino onlar1 tanimlamis olsa da) ve kalbin dort odasi
oldugunu beyan eden ilk aragtirmacidir. Kardiyak atriyum ve ventrikiiller arasinda
net bir iglevsel ayrim gormiistiir: ventrikiil kasildiginda, atriyum genisler ve bunun
tersi de gecerlidir. Kardiyak atriyumun ventrikiillerden daha gerilebilir ve uyumlu
oldugunu kaydetmistir. Ventrikiillerin (diyastol, sistol ve sistol sonu) acilmasi,
kasilmast ve kapanmasindan, 1s1 olusumuyla sonug¢lanan kalp hareketinin ardigik
asamalar1 olarak bahsetmistir. Ikincisi, hayati yasam enerjisi (ya da canhlik icin

gerekli igsel 1s1) orta ¢ag kavramini temsil etse de, da Vinci'nin bu kavrama mekanik
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bir bakis agis1 saglamaya calismistir. Bu nedenle da Vinci, kalbin kani 1sittigi
seklindeki Yunan fikrini reddetmemistir. Bunun yerine, mekanik goriislini

geleneksel inangla uzlastirmaya calismistir.

. Kalbin bir kas oldugunu gostermistir ve bdylece onun yasamsal ruhlarin kaynagi
oldugu yoniindeki Galenci goriise meydan okumustur; Liflerin farkli yonlerde
ilerledigini ve organa giren kan miktariyla orantili olarak esneyerek kendi
kendilerine kasilabilecegini ve neredeyse Starling yasasini dngdrdiigiinii gdstermistir
(30). Kalbin kasilarak gii¢ uyguladigini, dolayisiyla dongiiniin aktif kisminin
diyastol degil sistol oldugunu gostermistir. Tek basina bu, Galenizm'den radikal bir

ayrilmadir.

. Ayrica, Galen'in 6grettigi gibi, kalbin akcigerlerden kendi i¢ine hava ¢ekmedigini de
gostermistir, boylece Galen'in pulmoner venin islevi hakkindaki goriistiyle

celismistir (31).

. Kapak kapanma mekanizmasinda kandaki girdap akimlarinin 6nemini ortaya ¢ikaran
ilk arastirmacidir (31). Ac¢ik kapagin tliggen bir delige sahip oldugunu bulmustur ve
debinin merkezinde akis hizinin en yiiksek oldugunu gostermistir. Kapak seklinin,
aortada daha sonra Valsalva siniisleri olarak adlandirilan ve kapagi kapanmaya
zorlayan ti¢ girdap akimi olusturmakta oldugunu tanmimlamustir (31). Bu girdap
akimlari, ventrikiiler sistolden sonra aort kapaginin kapanma mekanizmasi hakkinda

daha yeni fikirlere ilham veren ¢izimlerinde agik¢a gosterilmistir (32, 33).

. Da Vinci, bize koroner arterlerin bilinen en eski ¢izimlerini vermistir, onlar1 ayrintili
olarak sagdan ve soldan kalp kasina kadar takip etmis ve kalbi 'taglandirdiklarint’

gostermistir (34).

. Kan damarlarinin daha birlesik bir goriisiinii savunmustur: "Tim damarlar ve
atardamarlar kalpten ¢ikar. Bunun nedeni, toplardamar ve atardamarlarda bulunan
maksimum kalinhigin kalp ile yaptiklar1 baglanti noktasinda meydana gelmesidir.
Goniilden uzaklastik¢a incelir ve daha kiiglik dallara ayrilir” (24). Daha sonra
Harvey tarafindan kabul edilen ve 150 yil sonra Malpighi'nin mikroskobik
caligmalar tarafindan dogrulanan kilcal damarlari tanidigina veya en azindan tahmin

ettigine yaygin olarak inanilmaktadir (35).

. Yash ve genc¢ bedenler iizerine yaptig1 ¢aligmalar, yaslilardaki ateroskleroz ve arter
hastaliklar1 hakkinda fikir vermistir. “Damarlardan siirekli akan kan, bu damarlari

kalinlastirip nasirlagtirtyor, sonunda bunlar kapaniyor ve kanin gecisini engelliyor”
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(36). Martins e Silva, notlarinin bu béliimiinde, da Vinci'nin pulsatil kan akisindan

s0z etmis olabilecegini diistinmektedir (36).

Notlar1 arasinda, O'Malley ve Saunder'a gére da Vinci'nin patent foramen ovale
gbzlemini yansitan bir agiklama yer almaktadir: "Sol bolmeden sag bélmeye uzanan
bir delici kanal buldum; bu, kalplerin kulak¢iklarinda [atriya] meydana gelir” (29).
Morfolojik bulgularin potansiyel degiskenligine gosterilen bu dikkat, da Vinci'nin
zamanma Ozgiidiir. Insan anatomik varyasyonlar1 kavrami, on altinci ve on yedinci
ylizyillarin daha sonraki Avrupali anatomistleri tarafindan iizerinde ayrintili olarak

durulmaya devam etmistir.

Da Vinci, sag ventrikiiliin trabecula septomarginalis veya moderator bandini

tamimlayan ilk kisidir. Bu intraventrikiiler kas trabekiilleri Reil bandi olarak da

bilinir, ancak Sudhoff “Leonardo bandi” terimini 6nermistir (37).

Resim 4.2. Leonardo da Vinci'ye ait insan kalbi eskizi (25)
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Resim 4.3. Leonardo da Vinci'ye ait insan kalp kapaklari, korda tendinea ve papiller kaslar
eskizi (25)

Giiniimiiz Belcika’sinda Hollandali olarak dogup, Italya’nin Padova Universitesinde
egitim gérmiis olan Andreas Vesalius, insan anatomisine ¢ok dnemli katkilarda bulunmustur.
1543°de “De Humani Corporis Fabrica (Insan Bedeninin Calismas: Uzerine)” adli eseri
etkileyici kesiflerle doludur. Onceleri kilise tarafinca yasaklanmasina ragmen sonralar1 biiyiik
takdir toplamigtir. Vesalius'un basarisi, anatomiyi anlamak ugruna dikkatli diseksiyon
becerilerini kullanmasina bagli olmustur (38). Vesalius, Galen'in anatomik ogretilerine
meydan okumus ve bunlarin insan bedenleri yerine diger memelilerin gdzlemlerine
dayandigim1 iddia etmistir (39). Kitap, insan viicudunun anatomik bdliimlerinin ayrintilt

aciklamalarini ve canli gizimlerini igermektedir.
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medicorum Patauinze profefloris,de
Humani corporis fabrica
- Libri feprem, i

Resim 4.4. Andreas Vesalius tarafindan yazilmis olan De Humani Corporis Fabrica isimli
eser (40)
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Resim 4.5. Andreas Vesalius tarafindan yazilmis olan De Humani Corporis Fabrica isimli
eserden insan anatomisi tasviri (40)

Resim 4.6. Andreas Vesalius tarafindan yazilmis olan De Humani Corporis Fabrica isimli
eserden kardiyak anatomi tasviri (40)
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9. ylizyilin sonu ve 10. ylizyilin basinda Arap Diinyasi’nda tibbin gelisimi ve ronesansi
baslar. Ana temsilcileri Ali at-Taberi, Ahmed at-Taberi, Ar-Razi (Rhazes), Ali ibn al-Abbas
al-Magusi (Haly), ibn al-Baitar, ibn al-Qasim al-Zahrawi (Abulcasis), ibn Sina (Avicenna),
ibn al-Haitam (Alhazen), ibn Abi al-Ala Zuhr (Avenzor), ibn Riisd (Averroes) ve Ibnii'n-Nafis
olarak bilinmektedir. Arap tibbinin listelenen biiyiik doktorlarinin her biri kendi yontemleriyle
tip bilimine ve meslegine miras birakmis ve tip tarihinde kalic1 izler birakmistir. Abdullah ibn
Sina (Avicenna) biraktig1 tibbi miras ile yukarida listelenen kisiler arasinda essiz kalmistir.
Ona yakn olan tek kisi, 13. yiizyilin ortalarinda, ibni Sina ve tiim selefleri tarafindan dne

siiriilen bazi teorileri ciiriitecek olan Alauddin Ibnii'n-Nafis olabilir.

Ibnii'n-Nafis (1210-1288), 13. yiizyilda tip bilgisi ve biliminin ilerlemesine gok biiyiik
katkilar1 olmus bir hekimdir. Egitimi itibari ile 6nde gelen bir géz doktoru olmasina ragmen,
bugiin en ¢ok kiiclik dolagim veya pulmoner dolagimi kesfetmesiyle taninmaktadir. Onun
caligmalari, MS 2. yiizyildan beri var olan Galen'in kabul gérmiis Ogretileriyle ¢elisen ilk
eserdir. Septum duvarmin, daha Onceki bilim adamlarinin inandig1 gibi, ne kaba ne de
makroskopik olarak gozenekli olmadigi goézlemini ortaya koymustur. Vendz dolasimdan
gelen kanin, "hava ile karistirilmas1”" i¢in pulmoner arter ("vendz arter") yoluyla akcigerlere
yonlendirilmesi ve pulmoner ven ("arteriyel ven") yoluyla kalbin sol tarafina geri bosaltilmasi
gerektigini savunmustur (41). Ibnii'n-Nafis, onde gelen ve istisnai bir hekim olmanin yani sira

anatomi ve tip alanindaki bilgi birikimine ¢ok katkida bulunmustur.

Bir¢ok arastirmaci, anatomik yapilara isimlerini vererek anatomik bilgi birikimini
artirmaya devam etmistir. Anatomi biliminin popiilaritesinin artmasi ¢esitli kesif ve bulgulara
yol agmustir. 16. ve 17. yiizyillar dolasim sisteminin anlagilmasinda 6nemli ilerlemelere tanik
olmustur, damarlardaki kapakgiklarin amaci belirlenmis, dolasim sistemi boyunca kanin
soldan saga ventrikiil akis1 tanimlanmis ve hepatik damarlar tanimlanmigtir. Lenfatik sistem
de bu dénemde ayr1 bir sistem olarak kabul edilmistir. 1628'de ingiliz bir hekim olan William
Harvey, babasinin ve kiz kardesinin viicutlarinin diseksiyonlarinda dolasan kani
gozlemlemistir. Teorisini agikladigi bir inceleme olan De Moto Cordis et Sanguinis'i
yaymlamistir (42). Toskana ve Floransa'da Marcello Malpighi mikroskobik anatomiyi
kurmustur ve Nils Steensen lenf bezlerinin ve tilikiiriikk bezlerinin anatomisini incelemistir.
Malpighi'nin 6grencisi ve Bologna Universitesi'nde anatomi profesdrii olan Antonio
Valsalva, zamanin en biiyiik anatomistlerinden biridir ve birgok kisi tarafindan kulak
anatomisi ve fizyolojisinin kurucusu olarak bilinmektedir (43). 18. yilizyilda Giovanni Batista
Morgagni, “De Sedibus” adli kitabinda patolojik anatomiyi kullanarak Oliim Oncesi

semptomlar1 6liim sonrasi patolojik bulgularla iligkilendirmistir (44). 1816'da “Steteskop”un
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icadiyla RTH Laennec, tip ve hastaliga semptomatik bir yaklagimla anatomi ve fizyolojiye
dayali bir yaklasim arasindaki boslugu kapatmaya yardimeci olmustur. 18. yiizyilin
sonlarindan 19. yiizyilin bagslarina kadar Morgagni, Scott Matthew Baillie ve Xavier Bichat
gibi profesyonellerin ¢aligmalar1 organlarin ayrintili anatomik muayenesinin, tibbi teori ile
tibbi pratigi birlestirecek olan hastalik ve sagligi anlamanin daha ampirik bir yoluna nasil yol
acabilecegini tam olarak gostermeye hizmet etmistir. Hasta cesetleri agma ve sorunu
belirlemek {izerine olan “patolojik anatomi” olarak adlandirilan bu g¢alismalar, hastaliklart

tedavi yontemleri gelistirme bilgisini uygulayan “klinik patolojinin" yolunu agmustir.

Son yiiz yildaki anatomik arastirmalar, viicudun organlar1 ve yapilar1 hakkinda eksiksiz
bir anlayis olusturmak i¢in teknolojik gelismelerden ve evrimsel ve molekiiler biyoloji gibi
bilimlerin artan anlayisindan yararlanmistir. Endokrinoloji gibi disiplinler, daha once
anatomistlerin agiklayamadig1 bezlerin amacini agiklamis; MR makineleri ve BT tarayicilari
gibi tibbi cihazlar arastirmacilarin canli ya da 6lii organlar1 benzeri gériilmemis ayrintilarla
incelemesine olanak saglamistir. Insan anatomisinin makroskopik yonleri biiyiik olciide
kataloglandigindan, anatomideki ilerleme bugiin anatomik O6zelliklerin gelisimi, evrimi ve

islevine odaklanmustir.

Kardiyak cerrahi gibi biiylik cerrahi operasyonlarmin gelisimi, bilgi ve teknoloji
eksikligi nedeniyle yiizyillarca gecikmistir. Eter ve kloroform gibi ajanlarin genel anestezi
icin kullanilabilecegi on dokuzuncu yiizyilin ortalarina kadar kesfedilememistir. Bu ajanlar
biiyiik cerrahi operasyonlart miimkiin kilmis ve bilim insanlarin1 kalp yaralarinin onarimi
konusunda hayvan laboratuvarinda galismalar yapmaya yoneltmistir. insanlarda kalp yaralari

icin yapilan ilk basit ameliyatlar cok gegmeden tip literatiiriinde yer almigtir.

10 Temmuz 1893'te Chicago'dan bir cerrah olan Dr. Daniel Hale Williams (Resim 4.7),
bir kavga sirasinda kalbinden bicaklanan 24 yasindaki bir adami basariyla ameliyat etmistir.
Bigak yarasi sternumun hafifce solunda ve tam kalbin iizerindeydi. Baslangicta yaranin
ylizeysel oldugu diisiiniilmiistiir, ancak hasta gece boyunca siirekli kanama, agr1 ve belirgin
sok semptomlar1 yasamistir. Williams, hastanin gégsiinii agmis ve muhtemelen kan kaybina
neden olan gogilis duvarinin i¢inde yaralanan bir arter ve veni baglamistir. Sonra perikardda
bir yirtik ve kalpte "yaklasik bir ingin onda biri uzunlugunda bir delik" fark etmistir (45). Sag
ventrikiildeki yara kanamadigi i¢in Williams kalp yaralanmasima dikis atmamistir. Ancak
perikarddaki deligi dikisle kapatmistir. Williams bu vakayt 4 yil sonra bildirmistir (45).
Siklikla anilan bu ameliyat, muhtemelen kalbe bicak darbesiyle belgelenmis ilk basarili

ameliyattir. O zamanlar Williams'in ameliyati cesur ve cliretkar olarak goriiliiyordu ve
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kalpteki yaraya aslinda bir dikis atmasa da tedavisi uygun goriinmektedir. Bu kosullar altinda,

bliyiik olasilikla hastanin hayatin1 kurtarmstir.

Resim 4.7. Daniel Hale Williams, kalbinden bigaklanan bir adami basariyla ameliyat eden ve
literatiire bildiren ilk cerrah.

Williams'in vakasindan birkag yil sonra, birka¢ baska cerrah kalp yaralanmalarinda
stitur denemistir, ancak hastalar hayatta kalamamistir. Almanya, Frankfurt'ta bir cerrah olan
Dr. Ludwig Rehn (Resim 4.8), ¢ogu kisinin ilk basarili kalp ameliyati olarak kabul ettigi
ameliyat1 gerceklestirmistir (46). 7 Eylil 1896'da 22 yasinda bir adam kalbinden bigaklanmis
ve yere yigilmisti. Polis onu solgun, soguk terle kapli ve asir1 nefes darligi icinde bulmustu.
Nabzi diizensizdi ve giysileri kanla sirilsiklam olmustu. 9 Eyliil'de, hastanin durumu Dr.
Rehn'in vaka notlarinda gosterildigi gibi kotiilesiyordu: “Nabiz zayifliyor, perkiisyonda artan
kalp donuklugu, solunum 76, giin icinde daha da kétiilesiyor, tanisal musluk koyu renkli kant
gosteriyor. Hasta can ¢ekigiyor gibi goriiniiyor. Teshis: artan hemotoraks. Sol dordiincii
interkostal bogsluktan gogiis bosluguna girerek ameliyat etmeye karar verdim, plevral
boslukta yogun kan vardi. Mammary arteri yaralanmamisti. Perikarddaki bir delikten siirekli
kanama vardi. Bu agikhig biiyiittiim. Kalp agiga ¢ikti. Eski kan ve pihtilart bosalttim. Sag
ventrikiilde 1,5 cm agiklikta yaralanma vardi. Kanamayr parmak baskisi ile kontrol altina
aldim. ... Kalp yaralanmasina dikis atmaya karar verdim. Ince bagirsak ignesi ve ipek dikis
kullandim. Dikis diyastolde baglandi. Ugiincii siitur ile kanama belirgin sekilde azaldi, tiim
kanamalar kontrol altina alindi. Nabiz diizeldi. Plevral bosluk irrige edildi. Plevra ve
perikard iyodoform gazli bezle drene edildi. Insizyon yaklastirildi, kalp atis hizi ve solunum
hizi azaldr ve ameliyat sonrasi nabiz diizeldi. ... Bugiin hasta iyilesiyor. Cok iyi goriintiyor.
Kalp hareketi diizenli hale geldi. Fiziksel olarak ¢ok ¢calismasina izin vermedim. Bu, stiphesiz
kardiyak siitur onarimimin uygulanabilirligini kanitlar! Umarim bu, kalp cerrahisi ile ilgili

daha fazla aragtirmaya yol agacaktir. Bu bir¢ok hayat kurtarabilir.” Rehn ilk onarimindan on
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yil sonra, o zamanlar i¢in oldukga biiyiik bir basar1 olan, yalnizca %60'lik 6liim orantyla 124

vakalik bir seri yaymlamisti (47).

Resim 4.8. Ludwig Rehn, kalp yaralanmasini siitur ile tedavi eden tip tarihindeki ilk cerrah

Stenotik bir kapagi tedavi etmeye yonelik ilk klinik girisim, 13 Temmuz 1912'de
Theodore Tuffier tarafindan gerceklestirilmisti (48). Tuffier, stenotik aort kapagina ulagmak
icin parmagmi kullanmisti. iddiaya gore invajinasyona ugramis aort duvarmni stenotik
kapaktan iterek kapagi genisletmeyi bagarmisti. Hasta iyilesmisti, ancak neyin basarildig:

konusunda siipheci olunmalidir.

Elliott Cutler (Resim 4.9), laboratuvarda mitral valvulotomi prosediirii tizerinde 2 yil
calismisti. {1k hastasina 20 Mayis 1923'te bir tenatomi bicagi kullanarak basarili bir
valvulotomi uygulamist1 (49). Ne yazik ki Cutler'in hastalariin ¢ogu, Cutler valvulotomu ile
cok fazla regiirjitasyon yarattigr icin Olmiistii ve Cutler kisa silire sonra ameliyattan
vazgeemisti. Henry Souttar, 1925'te tek bir basarili transatriyal parmak komissurotomi
gerceklestirmisti, ancak baska hasta almamist1 (50). ilk basarili kapali mitral komissiirotomi
ise Harken Brock ve Charles Bailey tarafindan yapilmistir. Charles Bailey, 1949 tarihli
"Mitral Stenozun Cerrahi Tedavisi" baglikli makalesinde, dordii 6len ve yalnizca biri uzun bir
yasam siiren bes hastasin1 su sekilde anlatmustir; "1929'dan sonra [mitral stenoz iizerine]
hi¢bir cerrahi girisim 1945'e kadar yapimadi. Dr. Dwight Harken, Dr. Horace Smithy ve
yvazar yakin zamanda mitral stenozu iyilestirmek i¢in cerrahi girisimlerde bulundu. Mitral
kapak cerrahisi ile ilgili klinik deneyimimiz bugiine kadar bes vaka oldu.” (51,52). Bailey'nin
basarisindan birkag giin sonra, 16 Haziran'da Boston'da Dr. Dwight Harken, mitral darlig:

olan bir hastaya valvulotomiyi basariyla gergeklestirmistir (53).
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Resim 4.9. Elliot Carr Cutler, ilk kez mitral valvulotomi operasyonu gergeklestiren cerrah

Bilim insanlar1 erken donemde, o zamanlar son derece yaygin olan romatizmal kalp
hastaliginin yarattig1 mitral darliga odaklanmisti. Prolapsusa bagl gelisen mitral yetersizligin
cerrahi tedavisi ilk olarak 1950'lerde tanimlanmistir, (54-56) ancak sinirli bir basar1 elde
edilmistir. Sonraki yillarda, Alain Carpentier (Resim 4.10), Dwight McGoon ve Carlos
Duran gibi cerrahi liderlerin mitral kapak rekonstriiksiyonuna yonelik vizyoner fikirlerinin
uygulanmasi ve miikemmel sonuglarin rapor edilmesiyle bu metodlar 6n plana ¢ikmis ve
yerlesmeye baglamistir. Cigir acan diger birgok fikir gibi, bu cerrahlarin yontemleri ilk
baslarda direngle karsilansa da uzun vadeli sonuglart goriildiikce yavas yavas kabul
gormiistiir. Mitral yetersizligin onarilarak, zayiflamis sol ventrikiile daha fazla zarar
vermesinin Oniine gecilebilecegi fark edilmistir (57). Bu, kalp kapak hastaliklarinin
tedavisinin gelisim siirecinde ortaya koyulan en 6nemli esik taslarindan biri olmustur. Papiller
kas-mitral anulus etkilesiminin sol ventrikiil islevlerine 6nemli katkist oldugu artik kesin
olarak kanitlanmistir (58). Bu katkilarin bir sonucu olarak, teknik olarak miimkiinse, mitral
kapak tamiri arttk hemen hemen tiim mitral kapak patolojileri igin tercih edilen prosediir
olarak kabul edilmektedir. Mitral kapagin yetersizliginin oldugu hemen hemen her klinik

durumda mitral kapak onarimi her zaman ilk 6nce diisiiniilmektedir.
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Resim 4.10. Alain Carpentier, mitral kapak patolojisinin dikkatli analizinin 6nemini
belirleyerek, kapak tamirinin ¢esitli tekniklerini ayrintili olarak agiklayarak ve
ozellikle anuloplasti halkalarimin kullanimiyla erken ve gec takiplerinde iyi
sonuclar bildirerek bu alana onciiliik eden Fransiz cerrah

Kalp-akciger makinesinin gelisimi, intrakardiyak patolojilerin onarimini miimkiin
kilmistir. Kalbi by-pass etmek i¢in, dolasim fizyolojisi hakkinda temel bir anlayisa, kanin
pihtilagsmasini1 6nleme yontemine, kan1 pompalayacak bir mekanizmaya ve son olarak da kam
havalandirma yontemine ihtiya¢ vardir. Kalp-akciger makinesinin temel gereksinimlerinden
biri pihtilagma 6nleyicidir. Heparin, 1915 yilinda Johns Hopkins'te fizyolog olan Dr. William

Howell'in laboratuvarinda ¢alisan tip 6grencisi Jay McLean tarafindan kesfedilmistir (59).

John Gibbon, kalp-akciger makinesinin gelistirilmesindeki basariya herkesten daha
fazla katkida bulunmustur. Gibbon'n kalp-akciger makinesi iizerindeki ¢aligmasi
Massachusetts General Hospital, Pennsylvania Universitesi ve Thomas Jefferson
Universitesi'ndeki laboratuvarlarda 20 yili askin bir siire almigtir. 1937'de Gibbon, yapay bir
kalp ve akcigerin dogal kalp ve akcigerlerin islevini siirdiirebilecegine dair ilk basarili
denemesini yaymlamigtir. Ne yazik ki, total pulmoner arter okliizyonu ve by-passtan sonra
sadece ii¢ hayvan yeterli kardiyo-respiratuar fonksiyona kavusmustur ve onlar da birkag¢ saat
sonra Olmiisler (60). Gibbon'in ¢alismasi 2. Diinya Savasi nedeniyle kesintiye ugramistir;

daha sonra Philadelphia'daki Thomas Jefferson Tip Koleji'ndeki isine yeniden baslamustir.

Forest Dodrill ve arkadaslari General Motors ile birlikte gelistirdikleri mekanik kan
pompasini 41 yasindaki bir erkek iizerinde kullanmistir (61) (Resim 4.11). 50 dakika siireyle

sol ventrikiil yerine makine kullanilirken, mitral kapagi onarmak igin cerrahi iglem
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uygulanmistir; hastanin kendi akcigerleri kani oksijenlendirmek i¢in kullanilmistir. Bir
insanda klinik olarak ilk basarili tam sol tarafli kalp bypass't olan bu vaka, 3 Temmuz 1952'de
gerceklestirilmistir. Dodrill ve meslektaslar1 hayvanlarda tam kalp baypasi i¢in oksijenatorlii
pompalarint kullanmis olsalar da, ilk klinik vakalari i¢in sol tarafli kalp baypassinin en pratik
yontem oldugunu hissetmislerdir (62). 21 Ekim 1952'de Dodrill ve meslektaslari, dogustan
pulmoner stenozu olan 16 yasindaki bir erkek cocuga dogrudan goriis altinda pulmoner
valviiloplasti yapmak i¢in makinelerini kullanmiglar, bu vaka, ilk basarili sag tarafli kalp
bypassidir (63). Temmuz 1952 ile Aralik 1954 arasinda Dodrill, makinesini kullanarak kalp
ve torasik aort iizerinde yaklasik 13 klinik ameliyat gerceklestirmistir ve bes vaka hayatta
kalmistir (64). Hayvan laboratuvarinda oksijenatorlii olarak kullanilan bu makineyi, 1955'in

baslarina kadar klinik olarak oksijenatorlii kullanmaya baglamamislardir.

Resim 4.11. ilk Kalp Makinasinin Sematik Cizimi

Hipotermi, kalbi durdurup agilmasini saglayan bir baska yontemdir (63). John Lewis, 2
Eylil 1952'de 5 yasinda bir kizdaki atriyal septal defekti (ASD) hipotermik bir teknik
kullanarak kapatmistir (63).

Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra John Gibbon arastirmasina devam etmistir. Sonunda
International Business Machines (IBM) Corporation'in yonetim kurulu baskan1i Thomas
Watson ile tanmismistir. Watson, Gibbon'in arastirmasindan biiyiilenmistir ve yardim sozii

30



vermistir. Kisa bir siire sonra, alti IBM miihendisi gelmis ve Gibbon'in 6nceki makinesine
benzeyen, donen bir dikey silindir oksijenatdr ve degistirilmis bir DeBakey doner pompa
iceren bir makine yapmustir. 6 Mayis 1953'te Gibbon-1BM kalp-akciger makinesi ile ASD'ye
bagli KKY'li 18 yasinda bir kiz hasta basariyla opere edilmistir. Hasta iyilesmis ve birkag ay
sonra defektin kardiyak kateterizasyonla kapatildigir dogrulanmistir (65).

Dogrudan goriis altinda kardiyak kapak onarimi veya replasmanmi kalp-akciger
makinesinin gelistirilmesini beklemistir. 11k basarili aort kapak replasmani (AVR) Dr. Dwight
Harken ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilmistir (66). Kafesli bilyeli kapak
kullanilmistir. Harken'in 1960 raporunda aciklanan tekniklerin ¢ogu, bugiin AVR i¢in

kullanilanlara benzerdir.

Ayni yil, Starr ve Edwards mitral kapag: kendi tasarimlari olan bir kafesli bilyeli kapak
kullanarak basarili bir sekilde degistirmislerdir (67). 1967'de yaklagik 2000 Starr-Edwards
kapagi implante edilmistir. Kafesli bilyeli kapak protezi, diger tiim mekanik protezlerin
karsilastirilacag1 bir standart haline gelmistir. Ayni donemde, Japon cerrah Juro Wada
tarafindan egik diskli kapak gelistirilmistir. Bu kapak, bilyeli kapaklardan daha iyi sonuglar

elde etse de doku dejenerasyonunun fazla oldugu gosterilmistir.

1964'te Starr ve meslektaslari, ¢oklu kapak replasmani yapilan 13 hasta bildirmislerdir
(68). Bir hastanin aort, mitral ve trikiispit kapaklar1 21 Subat 1963'te degistirilmistir.
Cartwright ve meslektaslari, 1 Kasim 1961'de ilk hem aortik hem de mitral kapaklar1 kendi
gelistirdikleri kiiresel kapakli protezlerle basarili bir sekilde degistirdigini bildirmislerdir (69).
Mayo Clinic'ten Knott-Craig ve arkadaslari, karsinoid tutulumu olan bir hastada dort kalp

kapagini da basariyla degistirmislerdir (70).

Kapak protezlerini iiretmek icin kullanilmis olan diger otojen malzemeler arasinda
perikard, fasya lata ve dura mater bulunmaktadir. 1960'larda Binet ve meslektaslar1 doku
kapakgiklarmi gelistirmeye ve test etmeye baslamislardir (71). 1964'te Ingiltere'de Duran ve
Gunning, ksenogreft domuz aort kapagi kullanarak bir hastanin aort kapagini degistirmislerdi.
Formaldehitle sabitlenmis ksenogreftlerle ilk sonuclar iyiydi, ancak birka¢ yil icinde bu
kapaklar doku dejenerasyonu ve kalsifikasyon nedeniyle bozulmaya baglamislardi (71,72).
Carpentier ve meslektaslar, domuz kapaklarin1 glutaraldehit ile sabitleyerek ksenogreft
kapaklarina olan ilgiyi yeniden canlandirmiglardi. Carpentier ayrica bir biyoprotez iiretmek
icin kapakgiklarini bir stent {izerine monte etmistir. Carpentier-Edwards domuz kapakgiklari
ve Hancock ve Angell-Shiley biyoprotezleri popiiler hale gelmistir ve ¢ok sayida hastaya
implante edilmistir (73,74). 1970 yilinda ikinci jenerasyon kabul edilen Bjork-Shiley egik
diskli kapaklar iiretilmistir (75). 1971 yilinda bu kapaklarda karbon prolit kullanilmaya
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baslanmistir ve bunun kan elemanlarina zarar vermedigi tromboemboli ve yipranmanin daha
az oldugu gorilmistiir. 1977°de tigiincii jenerasyon kabul edilen biliflet kapaklar kullanima
girmistir.

Kardiyopulmoner by-passin gelismesiyle birlikte kapakgiklara dogrudan goriis altinda
yaklagilabilmistir ve ilk kez mitral yetmezlik patolojisi onarim teknikleriyle tedavi
edilebilmistir. Mitral kapak subvalvuler apparatusunun islevinin sadece kapak fonksiyonlari
ile smirli kalmadigi, sol ventrikiil fonksiyonlarmi da etkiledigi ilk kez 1956 yilinda,
Rushmet’in bildirdigi deneysel caligsmalar ile gdsterilmistir (76,77). 1962 yilinda Liellehei,
Levy ve Barnabeu ilk kez mitral kapagin posterior lifletini, kordalarin1 ve papiller kaslari
koruyarak kapak replasmanini gergeklestirmislerdir. Mitral apparatusun tamamen korundugu
ilk mitral kapak replasmani ise Okita ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (78). Mitral
anuloplasti teknikleri Wooler ve meslektaglari, Reed ve meslektaslari, ve Kay ve arkadaslari
tarafindan tarif edilmistir (79-81). lileriye dogru bir sonraki adim, Carpentier ve Duran
tarafindan anuloplasti halkalarinin gelistirilmesidir. 1970'lerde, birka¢ grup kapak onarimina
dahil olmustur. Teknikler yavas yavas gelistirilmistir, klinik olarak test edilmis ve yillar
boyunca sonuglar takip edilmistir. Carpentier, kapak patolojisinin dikkatli analizinin dnemini
belirleyerek, kapak tamirinin c¢esitli tekniklerini ayrintili olarak aciklayarak ve Ozellikle
anuloplasti halkalarinin kullanimiyla erken ve geg takiplerinde iyi sonuclar bildirerek bu alana
onciiliikk etmistir (82). Mitral kapak cerrahisi ve onarim teknikleri, bu zorlu siireclerin
ardindan gelisen teknolojiyle dogru orantili olarak, gilinlimiizde popiilerligi artarak

yayginlasmaya devam etmektedir.

4.2. Mitral Kapak Anatomisi

Tarihsel olarak, mitral kapagin lifletler, kordalar ve papiller kaslardan olustugu anlatilir.
Mitral kapak, sol atriyum ile sol ventrikiilin miiskiiler ve fibr6z dokularmnin karigimiyla
olusmus, sol atriyum ile sol ventrikiilii birbirinden ayiran biliflet yapida bir kapaktir. Bununla
birlikte mitral kapak yapisal ve islevsel olarak sol ventrikiiliin bir parcasidir ve atriyum ve
kalbin fibroz iskeleti ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle fibroz iskelet ve ventrikiiler ve atriyal
kastaki degisiklikler, kapak islevine katkida bulunur ve onu etkiler. Mitral kapak fizyolojik
isleyisi, bilesenlerinin biyomekanik 6zelliklerine ve yapisal biitiinliigiine dayanan karmagsik
bir anatomik yapidir. Mitral kapak iki ana bilesenden olusur: 1- Mitral lifletler ve komissiirler
ve 2- Papiller kaslar ve korda tendinealardan olusan subvalviiler apparatus (4,5). Iki lifletin
tabani; anulus fibrosus denen fibromuskuler halkaya otururken, serbest kenarlari korda

tendinealar ile ventrikiil miyokardinin uzantisi olan papiller kaslara yapisir.
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Sol ventrikiil diyastolii sirasinda kanin sol atriyumdan sol ventrikiile rahat¢a akisini
saglayan, sol ventrikiil sistolii sirasinda ventrikiilden atriyuma regiirjitasyonu onleyen tek
yonlii kalp pompasi islevi géren dinamik yapilarin tiimiine mitral aparatus denir. Mitral

aparatus su yapilardan olugmaktadir (Tablo 4.1, Resim 4.12)

Tablo 4.1. Mitral Aparatusu Olusturan Yapilar

1. Sol Atriyum Duvari

2. Mitral Anulus

3. Anterior ve Posterior Lifletler
4. Korda Tendinea

5. Papiller Kaslar

6. Papiller Kaslarin Koken Aldig1 Sol Ventrikiil Duvari

Posterolateral Anteriyor Anteriyor Anteromediyal
Komissiir Antills Yaprakgik Komissur

Posteriyor
Yaprakcik
Posteriyor
Anilis Kordo
Tendinea
Lateral Mediyal
Pasler Papiller
Kas
Kas

Resim 4.12. Mitral Aparatusu Olusturan Fonksiyonel Uniteler (87)

Bu yapilarin uyumsuz calismasi, morbidite ve mortalite ile iligkili mitral kapak

fonksiyon bozukluguna yol acabilir (6).
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4.2.1. Mitral Anulus

Dort kalp kapagindan mitral kapak, ayirt edilebilir bir anulusa sahip olan tek kapaktir.
Mitral anulus; eger seklinde, eliptik ve kalbin fibroz iskeletinin mitral kapakgiklari ¢evreledigi
yapidir (83). Anulus ¢evre uzunlugu 8-10 cm kadardir. Anulus yatay kesit alan1 5,0 cm? ile
11,4 cm? arasindadir (ortalama 7,6 cm?) (84). Anulus alani ventrikiil diyastolii sirasinda
yaklasik 7 cm? ile en genis halindedir. Normal sistolik fazda, anulusun boyutu %20 ila %40
oraninda kiiciilmektedir. Islevsel olarak mitral anulus iki boyutlu degil aslinda bir eyer
seklinde ti¢ boyutludur. Eyer sekli tarafindan uygulanan egrilik, leafletler iizerindeki mekanik
gerilimi azaltir. Anulus sistolde eliptik, diyastolde ise sirkiiler sekil alarak bu esnekligi
sayesinde diyastolde orifis alanini genisletir, sistolde ise lifletlerin koaptasyonunu arttirir
(85,86). Mitral anulus diyastolde sol atriyum i¢ine dogru, sistolde ise sol ventrikiil apeksine
dogru hareket eder. Bu hareket atriyal kontraksiyona bagimhidir, atriyal fibrilasyon

gelistiginde bu hareket gerceklesmemektedir.

Anterior-Posterior
mesafe

Komissiirler aras:

mesafe Mitral

anulus

Anuler yiikseklik

Anterolateral-Posteromedial |
mesafe

Resim 4.13. Mitral anulusun eger seklindeki konfigiirasyonu (87)

Mitral kapak icin en saglam destek bolgesi aortik ve mitral kapaklar arasindaki fibroz
siireklilik bolgesidir ve bunun kapsami sag ve sol fibroz trigonlarla cizilir. Kalbin fibroz
iskeletini olusturan sag ve sol fibroz trigonlar, mitral anulusun bir boliimiinii olusturur (88).
Santral fibroz cisimcik olarak da bilinen sag fibroz trigon, atrioventrikiiler septum ile mitral,
trikuspit kapaklar ve aortik kokiin kesisiminde yer almaktadir. Sol fibroz trigon, mitral kapak
ve aort kapagin sol koroner lifletinin posterior birlesim noktasidir. Iki fibrdz trigon aort kapak
ve mitral kapagin anterior lifleti arasinda birlesir ve aortiko-mitral fibr6z devamliligi meydana

getirir (89)(Resim 4.14).
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Anteriorda, anulus yapisal olarak kalbin fibroz iskeletine baglanmaktadir. Buna bagh
olarak anulusun anterior kisminin esneme ve genisleme yetenegi kisitlanmaktadir. Buna
karsin posterior anulus sert bir ¢evre yapiyla iliskide olmadigindan esnekligi daha fazladir.
Sonug olarak, mitral yetmezliklerinde dilatasyon sadece posterior anulusda sinirli kalmaktadir
(90). Bu nedenle mitral kapak onarimi operasyonlari bu asimetrik anuler genisleme ilkesine
goz Oniinde bulundurularak gerceklestirilir. Mitral kapak anuloplasti uygulamalarinda
posterior lifletin g¢evresinin kiigliltiilmesiyle mitral kapak alani daraltilmaktadir. Parsiyel

posterior ring anuloplasti cerrahisinin esasi budur (91).

Aortiko-Mitral

Devamhihk
/ Sag Trigon
Sol Trigon ) W
Atriyo- :
. o \ Atrium |
Q _ Atriyo _ ¢ valvaler |
Allum  valvuler ‘ Bileske N
/‘,Bileske — Annulus
: T =
. S — Posterior
jatie ke s ‘ 1
Atrival Goriis V ,f‘\'z)é
a £ \ 3 .’i i

Resim 4.14. Mitral Kapak Anatomik Komsuluklar; Fibr6z trigonlar, atrio-valvuler bileske ve
annulus yapisinin iligkisi (92)

4.2.2. Lifletler

Leafletler, atriyum ve ventrikiil arasindaki boliinmeyi olusturan kapak bilesenidir.
Mitral kapak anterior liflet ve posterior liflet olmak tizere iki par¢adan olusmaktadir. Anterior
liflet aort kapaklarin, posterior liflet ise sol atrium posterior duvar endokardinin devami
niteligindedir (93,94). Normal fonksiyonel mitral kapak alan1 4-6 cm2 araligindadir. Lifletler
kollajen doku ile desteklenmis endotelyal yapilardir, ndromuskiiler bilesenleri yoktur. Atriyal,

spongiy6z ve fibréz olmak iizere 3 katli histolojik yapilari mevcuttur (95).

Mitral kapakta, anterior liflet posterior lifletden daha genis yiizey alanina sahiptir fakat
mitral anulus ¢evresinde daha az bir alan kaplamaktadir. Posterior liflet daha dar bir yiizey
alanina sahip olmasina ragmen mitral anulus ¢evresinde daha genis bir alan kaplamaktadir
(96). Anterior liflet posterior lifletin 2-3 kati biiyliklikktedir. Anterior lifletin anulusta
kapladig1 alan posterior lifletin anulusta kapladigi alanin yaklasik yaris1 kadardir. Posterior

liflet tiim anulusun 2/3’{inti kaplamaktadir. Mitral lifletler, homojen yapilar degildirler. Her
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iki liflet, dairesel olarak radial olandan daha az gerilir. Posterior liflet daha fazla kordal yapisi

oldugu i¢in anterior liflete gore her iki yonde de daha fazla gerilebilir.

Mitral kapak koaptasyonu karmasik bir siirectir, ventrikiil sistoliinde basincin artmasiyla
birlikte kapaklarin uglar1 birbirinin iizerine gelecek sekilde koaptasyon gergeklesir. Bu
bolgeye ‘koaptasyon hatti’ denmektedir. Sistol sirasinda lifletler koapte olur ve koaptasyon
hatt1 posterior anulusa paralel hale gelir. Bu koaptasyon hatt1 yaklasik olarak anterior atrio-
valvuler bileskeden 15 mm, posterior anulusdan 5-6 mm uzakliktadir. Anterior ve posterior
lifletlerin toplam yiizey alan1 mitral kapak alanmin yaklagik 2,5 katidir, bdylelikle tam bir

koaptasyon olmasi saglanir (97).

Carpentier siniflamasina gore anterior liflet, on (A1) orta (A2) arka (A3) olmak iizere 3
boliimden olusmaktadir. Posterior liflet ise dis (P1) orta (P2) i¢ (P3) olmak iizere 3 boliimden
olugmaktadir (98). Anterior ve posterior lifletlerin anulus iizerindeki kesisim noktalari

anterolateral ve posterolateral komissiirlerdir.

Anterior Liflet

P2

Resim 4.15. Mitral Kapagin Segmental Analizi Amaciyla Lifletlerin Bolgesel Temsiliyeti
(99)

4.2.2.1. Anterior Liflet (Septal veya Aortik)

Anterior liflet semisirkiiler yapidadir. Mitral orifiste, muskiiler ve ventrikiiler
septumun posteromedial kismindan sol ventrikiil anterolateral duvarina dogru diagonal
sekilde seyretmektedir. Posterior liflete gore daha genis, daha diiz yiizeyli, daha hareketlidir.
Kaba olarak iiggene benzer, anulusa yakin kismi ince ve seffaftir. Serbest kenara yaklastik¢a
kalinlasarak opak bir hal alir. Ortalama yiiksekligi 1,8-2 cm, anuler ¢evre uzunlugu 3 cm,
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liflet alan1 da 4,3 cm?’dir. Anulus gevresinin 1/3’{inii kaplamasina ragmen, kapak alanmin
2/3’iini olusturur (100). Serbest yiizii diiz bir yapiya sahiptir. Her iki yanindan kapanma
bolgesi olan piiriizlii (rough) alan, ortada ise piiriizsiiz diiz (clear) alan vardir. Bu bolgeye
kordalar yapigsmaz. Anterior mitral liflet, aort kapagin sol koroner ve non-koroner lifletleri ve
bu iki liflet arasindaki kommisiirii de iceren alan ile sinir olusturarak kalbin fibroz iskeletiyle
devamlilik gostermektedir. Bu aortiko-mitral devamliligin her iki yandaki sinirlarini sag ve
sol fibroz trigonlar olusturur. Fibroz trigonlar lateralde, bag dokudan zengin sol filum

koronariumu olusturmaktadir (84).

4.2.2.2. Posterior Liflet (Mural)

Anterior liflete gore daha dar yapidadir. Yiiksekligi 1,1-1,2 cm, aniiler uzunlugu
ortalama 5,2 cm, alan1 da ortalama 1,7 cm?dir. Anulus ¢evresinin 2/3’{inii olusturur. Yiizeyi
anterior liflete gore daha piiriizlii ve girintili ¢ikintilidir. Normal popiilasyonun yaklagik % 90-
95’inde ‘scallop’ olarak adlandirilan 3 segment vardir (93,94). Bu segmentler, posterior
lifletin serbest kenarinda kleft olarak adlandirilan iki adet g¢entigi arasinda olup postero-
medial, orta ve antero-lateral olarak isimlendirilir. Ortadaki segment en biiyiigiidiir. Posterior
liflette anterior lifletin benzer kisimlarina tekabiil eden piiriizlii (rough) ve piiriizsiiz (clear)
bolgeler vardir. Ayrica anulusa yakin olan ve bazal kesim olarak adlandirilan kismina sol
ventrikiil trabekiillerinden direk olarak kordalar yapisir (101). Kleft bolgelerine yelpaze
seklindeki (fan shaped) kordalar yapisarak bu bolgeleri daha belirgin hale getirirler.

Mitral lifletlerin ylizeyi, kordalarin yapigma yerlerine ve kapagin normal hareketi
sirasindaki koaptasyon alanlarina gore ti¢ bolgeye ayrilir. Piirtiiklii bolge (rough zone) her iki
mitral kapakcigin karsilikli dayanma ¢izgisindedir. Bu bdlge sistol sirasinda mitral
kapakg¢iklarin temas ettikleri yiizeylerdir. Bu iki komsu, kapagin normal kapanmasi ve
yeterliligi i¢in birbirlerine yaslanirlar. Piirtiiksiiz bolge (clear zone) olarak adlandirilan ikinci
kisim ise sistol sirasinda sol atriyumu dolduran kanla dogrudan temas halinde olup piirtiiklii
(rough) bolgenin devaminda bulunur. Ventrikiil kontraksiyonu sirasinda atriyum i¢ine dogru
kabaran bélge iste bu kisimdir. Piirtiiksiiz bolge ile anulus arasinda yer alan bazal zone,
kaynagini dogrudan sol ventrikiiliin i¢ ylizeyinden alan bazal kordalarin (tersiyer kordalar)
yapisma bolgesini olusturmaktadir. Bazal zone yalnizca posterior kapakgikta bulunur

(102).(Resim 4.16).

Posterior kapakcigin cerrahi agidan 6nemli komsuluklar1 ise; sol taraftan altta
sirkumfleks koroner artere, sag alt tarafta ise koroner siniise komsudur. Normal popiilasyonun

% 45’inde AV nod arteri posterior kapake¢igin sag tarafina yakin seyreder (90,101).
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Sirkumfleks arterin dominant oldugu durumlarda, posterior kapakg¢igin tabani tiimiiyle

sirkumfleks artere yakin komsuluk gosterebilmektedir (103).

Ventrikiiler
Septum

Resim 4.16. Clear Zone, Rough Zone ve Bazal Zone Goriintiileri (90)
4.2.3. Komissiirler

Anterolateral ve posteromedial komissiirler, kapag1 anterior ve posterior olarak ikiye
ayirir. Anterolateral ve posteromedial papiller adalelerden koken alarak komissiirlerin serbest
kenarlarina ve her iki liflete birden yapisan kordalar da vardir. Bunlara komissiirel korda
denilir. Komissiirel kordalarin yapistigi yerler komissiiriin yerini kesin olarak gosterir.
Komissiirel kordalarin boylar1 ¢ok nadiren uzadigindan otiirti, mitral kapak onarimlarinda
lifletlerin uygun kapanip kapanmadigmi anlamak i¢in bir referans noktasi olarak

kullanilabilirler.

Anterior Liflet Komissiir Posterior Liflet
1 1 1
‘Komissiiral

! ,L'iflet e
: Atriyal Zon i {1 i i '
! AN A Koaptasyon

4 N Zonu

- \V

"
\

|
\

A, I i M

Resim 4.17. Mitral Kapak Liflet yapilari, koaptasyon zonlar1 ve kordalar ile anulo-papiller
devamliligin sematik ¢izimi (92)
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4.2.4. Korda Tendinealar

Korda tendinealar, papiller kaslarin fonksiyonel uzantilar1 olarak leaflet prolapsusunu
onleyerek kapak yetkinligini siirdiirme ve capraz ventrikiiler destek saglayarak ventrikiiler
geometriyi siirdiirme ikili islevini yerine getirir. Korda tendinealar, fibroz konnektif dokudan
olusan, dayanikli, mitral kapak lifletlerini papiller kaslara veya sol ventrikiil serbest duvarina
kopri seklinde baglayan tendon olusumlardir (Resim 4.17). Korda tendinealarin orijinleri ve
tutunduklar1 bolgeler degisiklik gosterebilir (104). Papiller kaslarla birlikte subvalvular
aparatt olustururlar (105). Cok az sayida bazi kordalar direk olarak sol ventrikiil

trabekiillerinden ¢ikip 6zellikle posterior kapak¢igin bazal kismina yapisabilir (97).

Korda tendinealar ventrikiil sistolii sirasinda mitral kapakta gerginlik olusturarak
lifletlerin atriyuma prolapsusunu ve dolayisiyla kanin atriyuma regiirjitasyonunu onler (106).
Kordalar, posterior liflette serbest kenarla lifletin bazal kismi arasinda herhangi bir yere
yapisirken anterior liflette daha cok serbest kenar ve rough zona yapisir (107). Papiller
adeleden tek bir orijinden ¢ikan bir korda tendinea semsiye tarzinda 5-7 adet kiigiik kordaya
ayrilarak, her bir lifletin komissural kismina yapisir. Anterolateral papiller adeleye tutunan
kordalarin ortalama uzunlugu 1,2-1,4 cm iken posteromedial papiller adeleye tutunan

kordalarin uzunlugu ortalama 1,4-1,7 cm’dir.

Anterior lifletin ilgili yarisina her bir papiller adeleden 3 ¢esit korda (paramedial, santral
ve parakommisural) oblik tarzda tutunur. Bunlardan santral korda, en kalimidir, papiller
adelenin tepesinden ¢ikarak lifletin rough zonunun ventrikiil yiiziine, siklikla serbest kenardan
uzaga tutunur. Anterior lifleti destekleyen esas korda santral kordadir. Posterior lifletin
ventrikiiler yiiziine ise kordalar paralel sekilde tutunur. Bazal korda; posterior lifletin
santralinde anulusa yakin sekilde tutunur. Kleft korda; papiller adeleden ¢ikip posterior liflet

scalloplarinin santral ve lateral kismina tutunur.

Normal mitral kapakta ortalama 25 adet primer korda bulunur. Bunlardan 9’u anterior
liflete, 14’1 posterior liflete ve 2’si de komissiirlere tutunur (Tablo 4.2). Romatizmal veya
iskemik olmayan mitral kapak prolapsuslarinin % 90’1nda korda tendinealarin diizensiz veya

eksik yerlesimlerinin oldugu bildirilmistir (108).
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Tablo 4.2. Mitral Kapak Kordalarinin Dagilimi
1.Anterior liflet: 9 adet

A. 2’si ana korda

B. 7’si paramedian ve parakommisural korda
2. Posterior liflet: 14 adet

A. 2’si kleft korda

B. 2’si bazal korda

C. 10’u rough zona tutunan korda

3. Komissural korda: 2 adet

Posterior liflete tutunan kordalar anterior liflete tutunan kordalardan genellikle daha
ince ve kisadir. Korda transferi yapilirken bu durumu dikkate almak gerekmektedir (83).

Temel olarak primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere 3 ana gruba ayrilirlar (Resim 4.18):

Primer Korda

Sekonder Korda

Tersiyer Korda

Resim 4.18. Mitral Kapak Korda Tendinea Tipleri (92)

1. Primer Korda: Primer kordalar papiller kaslardan orijin alarak kalin bir bant olarak
lifletlerin serbest kenarina tutunurlar (109). Kapagin kapanmasi esnasinda lifletlerin temas
yiizeylerinin  karsilikli  olarak gelmelerini ve lifletlerin prolabe olmadan optimal

koaptasyonunu saglamaktadirlar (110). Zarar gérmeleri durumunda kapak koaptasyonunda
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ciddi sorunlar olusur. Leafletlerin kapanmalarini sagladiklari i¢in “apozisyonel korda” adi1 da

verilmektedir (111).

2. Sekonder Korda: Sekonder kordalar papiller kaslarin u¢ noktalarindan g¢ikarak
lifletlerin ventrikiil yiizeyine tutunmaktadirlar. Bu kordalardan anterior liflete tutunan iki
tanesi digerlerinden daha kalin ve gergindir. Bu kordalara 6nceki yillarda “ana (main) korda”
ve “stay korda” gibi adlar verilse son yillarda “Strut korda” adi verilmektedir (105). Strut
kordalar, liflet koaptasyonundan ziyade sol ventrikiiliin sistol esnasinda koni seklini alarak
performansini artirmasina yardimei olurlar (109,110). Liflet koaptasyonunda primer olarak

sorumlu olmadig1 i¢in “non-apozisyonel korda” adi da verilir.

3. Tersiyer Korda: Tersiyer kordalar sadece posterior liflette goriiliir. Ventrikiil
duvarindan veya trabeculae karnealardan orijin alarak posterior lifletin anulusa yakin yerine

tutunmaktadir (109).

Ayrica komissural korda adi verilen, anterolateral ve posteromedial papiller adalelerden

orijin alip komissiirlerin serbest kenaria ve her iki liflete birden yapisan kordalar da vardir

(94).

Anterolateral
papiller
kas

N4
l‘\" Posteromedial
papiller

a ' kas grubu

Resim 4.19. Mitral Kapak Atriyal Goriiniim ve Papiller Kaslar (92)
4.2.5. Papiller Kaslar

Sol ventrikiilde anterolateral ve posteromedial olmak {izere her ikisi de ventrikiil serbest
duvarinin 1/3 apikal kismindan kdken alan 2 adet papiller kas bulunur (Resim 4.19). Atriyal
taraftan bakildiginda anterolateral solda, posteromedial sagdadir. Tabanini degisik sayida

miiskiiler trabekiilalar olusturur. Anterolateral papiller kas, septum ve ventrikiiliin posterior
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duvart arasinda konumlanmistir. Posteromedial papiller kas, ventrikiiliin lateral duvarinda
konumlanmustir. Papiller kaslar her iki liflete de korda gonderirken kendileri de muskiiler ve
tendinéz kordalarla (yalanct korda) sol ventrikiil serbest duvarmna tutunur. Sistolik
kontraksiyon sirasinda miyokard ile uyumlu g¢alisarak mitral lifletleri korda tendinealar
araciligiyla sol ventrikiil bosluguna dogru g¢ekerek kapanmalarini saglar ve sol atriyuma
prolabe olmasini onler. Diyastolde ise gevseyerek mitral lifletlerin agilmasina ve kanin sol

atriyumdan sol ventrikiile gegisine yardimet olur (77).

Papiller kaslar sol ventrikiil duvarinin uzantilaridir ve norovaskiiler komponentlerini
ventrikiilden alirlar. His demetinin sol bandinin anterior ve posterior dallariyla, sempatik ve
parasempatik (vagal) sinirlerle innerve olur. Anterolateral papiller kas; sol 6n inen koroner
arterin basta 2. septal olmak tlizere bircok dali ve sirkumfleks arterden beslenirken,
posterolateral papiller kas, arka inen arterin (PDA) septal dallariyla ve popiilasyonun %8’ inde
sirkumfleks arterin terminal daliyla beslenir. Posteromedial papiller kas, bazen sadece
sirkumfleks arterden direk c¢ikan bir dalla da beslenebilir. Papiller kasi besleyen arter,
subendokardiyal ve santral yerlesimli olup, papiller kasin perifer kismi ayrica ventrikiil
icerisindeki kandan diflizyonla da beslenir. Anterolateral kas ¢ift, posteromedial kas tek
koroner arterden beslendigi icin posteromedial kas riiptiiri daha sik gorilir (112).

Morfolojilerine goére papiller kaslar bes tipe ayrilmistir (Tablo 4.3, Resim 4.20, 82).

Tablo 4.3. Morfolojilerine gore papiller kas tipleri (82)

I.  Bilyiik ve genis tek bir bas ile bircok kordanin ¢iktigi
Il.  Biiyilik ve genis multiple basl bir¢ok kordanin ¢iktigi

. Kiigiik ve birka¢ kordanin ¢iktigi

IV.  Yay seklinde iizerinden birkag¢ kordanin ¢iktig1 veya myokarda trabekiilasyon ile

kemer seklini alan

V.  Ventrikiil duvarina yapigsmis ve genellikle bir¢ok kordali
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Resim 4.20. Morfolojilerine Gore Papiller Kaslarin Tiplendirmesi (92)
4.2.5. Sol Atriyum ve Ventrikiil

Mitral aparatin olusumuna katilan son iki yapi, sol atriyum ve sol ventrikiildiir. Atriyum
diyastolii sirasinda akcigerde oksijenize olmus kan sag ve sol pulmoner venler araciligtyla sol
atriyuma gelir ve ventrikiil diyastoliinde mitral lifletlerin agilmasiyla sol ventrikiile geger. Sol

ventrikiil {i¢ kistmdan olusur:
1. Giris
2. Apikal trabekiiller
3. Konus ¢ikim bolgesi

Giris bolgesi mitral kapak lifletlerinin kordalar1 ile sinirlidir. Sol ventrikiiliin serbest
duvarlarinin tiimii ve apeks ikinci kisma yani apikal trabekiillere dahildir. Septumun ¢ikisa
uzanan kismi trabekiiler yapida degil diizdiir. Cikim bolgesi aortun semilunar kapaklarinin
altinda mitral kapagin anterior lifleti ve kordalari ile septumun iist kismi arasindadir.
Boylelikle giris ve ¢ikis kismi1 mitral kapagin anterior lifleti ve kordalar1 tarafindan ayrilmis
olmaktadir. Cikim bdlgesinde aortun sag koroner lifleti ve non koroner lifleti ile igerisinde
kalp iletim sistemi bulunan septumun membran6z kismi bulunur. Ayrica bu bolgede aortiko-
mitral fibr6z bir perde bulunmaktadir. Bu bolgede ise mitral ve aortik anuler halka

bulunmamaktadir.

Papiller kaslar, sol ventrikiil duvarinin uzantis1 olup, nérovaskiiler komponentlerini de
ventrikiilden alirlar. Sol ventrikiil kavitesi, tabanin1 mitral ve aortik orifislerin olusturdugu,

elipsoid bir yapiya sahiptir. Septum, anterolateral ve posterolateral olmak iizere, baslica 3
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duvart bulunur. Mitral ve aortik orifisler, birbirleriyle 90°-100° ag¢1 yapacak sekilde

konumlanmislardir ve mitral kapak anterior lifletiyle birbirlerinden ayrilirlar.

Sol ventrikiil posterior duvari ve papiller kaslar, mitral lifletlerin siki sikiya kapanmasi
ve koaptasyonun yeterliliginde 6nemli bir rol oynar. Papiller kaslar ventrikiil duvarina paralel
seyir gosterip, kordalar araciligiyla mitral lifletlerin serbest kenarlarina tutunmuslardir.
Izovolumetrik kontraksiyon siiresince, mitral lifletler birbirleriyle uyumlu olarak asagiya
dogru ¢ekilirler. Ventrikiil dilatasyonu sirasinda papiller kaslarin hizas1 ve gerginliginin

bozulmasi sonucu mitral kapak acilir.

Sirkumfleks koroner arterin; atrioventrikiiler olukta posterior mitral anulusla yakin
iliskisi, mitral kapak cerrahisi agisindan énemlidir. Ote yandan, anterior anulusun da iletim
sistemiyle komsuluguna dikkat edilmesi gerekir. Anulusun, mitral kapak anterior lifletinin
bulundugu kismi, kalbin fibroz iskeletinin bir bolimiinii olusturur. Bu nedenle anterior
anulusun hareketi oldukca kisithdir. Ote yandan, posterior anulus, fibroz dokudan ibaret
olmasma ragmen, sol atriyal ve ventrikiiler miyokardla ¢evrili olmasi nedeniyle anulus

hareketinin esasin1 olusturur.

Sonu¢ olarak mitral kapak anatomisi; kapak anulusu, lifletler, kordalar ve papiller
kaslardan olusan, sol atrium ve sol ventrikiil bosluklarini birbirinden ayiran ancak fonksiyonel
olarak sol atrium ve sol ventrikiilii de i¢ine alan kompleks bir yapiya sahiptir (113). Lifletlerin
serbest kenarlar1 korda tendinealarla papiller kaslara, lifletlerin diger kenarlar1 ise anulus
fibriozise baghdir (114). Mitral kapak aparatusu birbirinden farkli yapilarin olusturdugu
fonksiyonel bir birim olarak belirtilmistir.

4.3. Mitral Kapak Histolojisi

Mitral lifletler histolojik olarak 3 tabakadan olusur (84):

1. Fibroz tabaka: Korda tendinea ile devamlilik gosteren solid, kollejendz yapidaki

tabakadir.

2. Spongioz tabaka: Lifletlerin atriyal tarafindaki yiizeyinde bulunan proteoglikan,

elastin ve konnektif doku hiicrelerinden zengin tabakadir.

3. Fibroelastik tabaka: Liflet yapisinda ¢ogunlukla bulunan ince fibroelastik tabakadir.

4.4. Mitral Kapak Fizyolojisi

Mitral kapagin ¢alismasi tiim mitral aparatus fonksiyonel tinitelerinin katildig: aktif bir
stiregtir. Ventrikiil relaksasyon periyodunun erken doneminde, ventrikiil geometrisindeki
degisiklikler sonucu lifletlerin serbest kenarlarinin ayrilmasiyla mitral kapak acilir. Mitral

44



kapak lifletleri hizl1 ventrikiiler dolug fazindan hemen sonra kapanmaya baslarlar. Kapagin
kapanmasinda; papiller kaslarin kasilmasi 6nemli rol oynar. Korda tendinealar papiller

kaslarin iglevini direk olarak kapaklara yansitarak etkili olurlar (115).

Fonksiyonel bir mitral kapagin diizgiin caligabilmesi i¢in asagidaki anatomik

ozelliklerin bir arada bulunmas1 gerekmektedir;

1- Mitral kapak alani, kanin rahat¢a sol atriumdan sol ventrikiile gegisine izin verecek

yeterlilikte olmalidir.

2- Anterior ve posterior lifletin toplam alani mitral orifisin sistol sonu alanindan fazla

olmalidir.

3- Kalp siklusunun her evresinde, lifletlerin birbirine bakan serbest kenarlar1 ventrikiil

kavitesi icinde birbirleri ile ayn1 diizlem iizerinde olmalidir.

4- Korda tendinealar lifletlerin birbirleri ile uyumlu c¢alismasini siirdiirmesine olanak

saglayacak derecede yeterli uzunlukta olmalidir.

5- Korda tendinealar kalp siklusunun her evresinde aymi gerilim kuvveti altinda

olmalidir. Bu noktada papiller kaslarin kontraktilitesi de dnem arz etmektedir.

6- Mitral anulus dinamik bir yapida olmalidir. S6yle ki; anulusun g¢evresinin 2/3 kismi
atriyal ve ventrikiiler kas kitlesine oturmustur. Diyastolde genisler, atriyal ve ventrikiiler

sistolde kiictiliir.

7- Her bir lifletin doku butiinliikleri tam olmalidir.

4.5. Mitral Kapak Hastaliklar:

Mitral kapak hastaliklari, kalp kapak hastaliklart arasinda en yaygmn goriilen
patolojilerden birisidir. Kapak yapisinin fonksiyonel {initelerinden herhangi birinin ¢esitli
nedenlerle bozulmasi1 ve 6zellikle akut eklem romatizmasi sonucu klinikte mitral darligi,

yetmezligi veya kombine darlik ve yetmezligi meydana gelebilir.

Mitral kapak hastaliklarinin cerrahi planlamasinda en onemli nokta hastalifin hangi
doneminde cerrahi uygulanacagi konusudur. Erken donemde yapilan cerrahi girisim hastay1
gereksiz cerrahi travmaya maruz birakir ve olasi cerrahi komplikasyonlara agik hale getirir.
Geg donemde uygulanan cerrahi girisim ise morbidite ve mortalite riskini artiracagindan sol

ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmadan cerrahi tedavi karar1 verilmelidir.
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Resim 4.21. Mitral kapak patolojileri klinik gériinim ve morfolojik 6zellikleri (92)

4.5.1. Mitral Kapak Darhg

Mitral lifletlerin kalinlagsmasi1 ve hareket kisitlilifi sonucu kapagin ventrikiil

diyastoliinde tam olarak acilamamasi ve sol atriyumdan sol ventrikiile olan kan akiginin
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kisitlanmasidir (116). Mitral darligmin en sik nedeni romatizmal kalp hastali§i olarak
bilinmektedir. Ancak mitral darliginin baslica nedeni olan romatizmal ates endiistrilesmis
ilkelerde biiyiik Olclide azalmistir (117). Dejeneratif mitral kapak hastalig1 artik esas olarak
yasl hastalarda gortilmektedir (97).

4.5.1.1. Etyoloji
1. Romatizmal Kalp Hastalig1
2. Mitral Anitiler Kalsifikasyon
3. Neoplazm (Sol Atriyal Miksoma)
4. Konjenital (Parasiit Deformitesi)
5. Aktif Enfektif Endokardit
6. Karsinoid Sendrom
7. Sol Atriyal Trombiis
8. Sistemik Lupus Eritamatozis, Romatoid Artrit
9. Metabolik Hastaliklar (Hunter-Hurley Sendromu, Amiloidoz, Whipple)

Romatizmal kalp hastaliginda en sik mitral kapak tutulur. Mitral ve aort kapaklarin
birlikte tutulumu daha nadirdir. Akut romatizmal atesin erken donemde goriilen en sik
komplikasyonu mitral yetmezliktir. Mitral darlik ise yillar sonra ge¢ donem komplikasyonu

olarak ortaya cikar. Vakalarin %40’inda mitral darlik ve mitral yetmezlik bir arada goriiliir

(118).

4.5.1.2. Patofizyoloji

Eriskin bir insanda normal mitral kapak alan1 (MKA) 4-6 cm? arasinda olup kapak alani
2-2,5 cm?nin altina diisene kadar hemodinamik degisiklikler goriilmemektedir. MKA 1
cm?’nin altina diistiigiinde New York Heart Assosiation (NYHA) klas I11-IV semptomlar
gelisir. Mitral darlikta en 6nemli fizyopatolojik degisiklik, normal siir1 10-12 mmHg olan sol
atrium basincinda kronik artigtir. Mitral darlik semptomlarinin bir¢ogu sol atriyal basingtaki
bu kronik artisin sonucudur. Ayrica sol atriyal basingtaki artis pulmoner damar direncinde
ylkselme, sol atriyal hipertrofi, atriyal fibrilasyon, atriyumda trombiis gelisimi ve sistemik

embolizm gibi kademeli patolojik degisikliklere neden olur.
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Romatizmal valviilitde gelisen patolojik degisikler 3 asamada goriiliir:
1. Tek basina komisstir flizyonu,
2. Komissiir flizyonuna ek olarak kordalarda subvalviiler kisalma,

3. Kapagn tiimiiniin ve subvalviiler aparatin kalsifikasyonuna ve skar doku olusumuna

bagli olarak fiksasyon, olarak goriiliir (119).

Resim 4.22. Romatizmal mitral kapak darlig1 balik agz1 deformitesi (120)

Mitral kapakta gelisen inflamasyonun streptokokal antijenler ile kapak dokusu
arasindaki ¢apraz reaksiyon sonucu basladig: diisiiniilmektedir. Kapak tutulumu ile akut fazda
lifletler siger. Lifletlerin serbest kenarlarinda verrii olarak adlandirilan bir milimetre
caplarinda inci tanesine benzer ¢ikintilar olusur. Uzun dénemde ise lifletler kalinlagir,
komissural boélgelerden birbirlerine yapisir, hareketleri kisitlanir ve tipik “balik agzi1”
goriinlimii olusur (Resim 4.22). Kordalar benzer sekilde kalinlasir, kisalir, birbirlerine
yapisirlar. Zamanla kapak yapilarinda distrofik kalsifikasyon meydana gelerek kapak
hareketleri iyice kisitlanir, fibrotiklesir ve bir siire sonra kapak fonksiyonunu yerine getiremez
hale gelir. Mitral darlig1 kalsifikasyonun siddeti ile dogru orantili olarak mitral kapakta

diyastol sonu basing gradientine sebep olur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Ekokardiyografik Olarak Mitral Darlik Siniflamasi (125)

Hafif MD Orta MD Ciddi MD
Ortalama Gradient <5 mmHg 5-10 mmHg >10 mmHg
Pulmoner Arter

<30 mmHg 30-50 mmHg >50 mmHg
Basinci
Kapak Alani >1,5 cm? 1,0-1,5 cm? <1,0 cm?

Genel olarak mitral darlikta sol ventrikiil fonksiyonlar1 korunmasina ragmen, darligin
siddeti arttikca On yiik azalir ve buna bagli olarak kalp debisi diiser. Sol ventrikiil diyastol
sonu basinci siklikla normal olmakla beraber, izole mitral darli§ina bagl olarak sol ventrikiile
kan akis1 azalan hastalarda sol ventrikiil diyastol sonu voliim normal veya azalmig
bulunurken, diyastol sonu basinglar tipik olarak azalmis bulunur. Atim hacmi ve pik dolum
hiz1 da azalmistir. Sol ventrikiil pompa fonksiyonundan ziyade, azalmis 6n yiike bagli olarak
kardiyak debi azalir. Hastalarin ¢ogunda sol ventrikiil kiitlesi normal veya normale yakin

degerlerdedir (121).

Hastalarin % 25-50’sinde eslik eden patolojilere bagli olarak sol ventrikiil sistolik
fonksiyonunda azalma goriiliir. (Or: Mitral Yetmezlik, Aort Kapak Hastaligi, Iskemik Kalp
Hastaligi, Romatizmal Miyokardit veya Pankardit, Miyokardiyal Fibrozis vb.) (84). Bu
hastalarda sol ventrikiil sistol sonu voliimleri (ESV) ve diyastol sonu voliimleri (EDV) normal

veya genislemis olarak bulunur.

Pulmoner vaskiiler rezistansi yiiksek olan ciddi kronik mitral darlikli hastalarda
pulmoner arter sistolik basinci (PASB) istirahatte artar ve egzersiz ile sistemik basinca
yaklagir. PASB 60 mmHg’ nin iistiine ¢iktiginda sag ventrikiil 6n yiikiinde ciddi artisa neden
olarak sag ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmasina, sag ventrikiil ve sag atriyum basing¢lariin
artmasma sebep olur. Bu da sag kalp yetmezligi, trikiispit yetmezligi ve pulmoner kapak
yetmezligine neden olur (84). Ortalama sol atriyum basinct 30 mmHg’ nin {istiine ¢iktiginda
pulmoner hastalik gelisir. Yiiksek sol atriyum basincinin pasif transmisyonu, pulmoner vendz
hipertansiyon, pulmoner arterioler konstriksiyon ve pulmoner vaskiiler degisikliklerin

neticesinde pulmoner hipertansiyon gelisir.
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4.5.1.3. Klinik Bulgular

Mitral darlik semptomlar1 primer olarak pulmoner konjesyon sonucu gelisir. Ik gelisen
semptomlar efor dispnesi, halsizlik ve yorgunluktur. Sol atriyal basing artist ve pulmoner
konjesyon derecesine bagli olarak okstiriik, hemoptizi, ortopne, paroksismal nokturnal dispne,
sag kalp yetmezIligi bulgulari ve pulmoner 6dem hastaligin ileri donemlerinde goriilen diger
semptomlardir. Pulmoner hipertansiyon sonucu gelisen sag kalp yetmezligine bagl olarak
hepatomegali, gode birakan periferik 6dem, juguler vendz dolgunluk, asit gibi bulgular da

ortaya ¢ikabilir. Ses kisiklig1 gelismesi dev sol atriyum varligini gosterir.

Hastalarin % 30-50’sinde atriyal fibrilasyon eslik eder. Atriyal fibrilasyon varliginda
sistemik emboli ilk bulgu olabilir. Hafif mitral stenozu bulunan hastalarda semptomlar agir
egzersiz ile ortaya cikar. Kapak alam 2 cm?’nin altina diistiigiinde daha az eforla semptomlar

gelisir, kapak alan1 1 cm?’nin altinda iken semptomlar istirahat halinde bile belirgindir.

Hastalar semptomlarinin baglamasini takiben 5-10 yilda NYHA Class II diizeyinden
Class IV diizeyine gegmektedirler (Resim 4.23) (122).

Smif I Giinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan Kkalp
hastalan
Smif II Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalar1 (6rn. yol

yiirlimekle nefes darligi olmasi)

Smif  Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev i¢inde yiiriimek gibi

II1 cok hafif aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Smif Istirahatte bile nefes darlig1 olmasi

IV

Resim 4.23. New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) konjestif kalp yetersizligi siniflamasi
(123)

Mitral darligin karakteristik oskiiltasyon bulgusu siddetli birinci kalp sesi(S1), mitral
acilma sesi(klik) ve apikal diyastolik rulmandir. Ufiiriimiin kaybolmas: diisiik debiyi isaret
eder. Mitral agilma sesi kapagin mobil oldugunu ve rekonstriikksiyondan fayda goérebilecegini

gosterirken, duyulmamasi kalsifik ve rijit kapak lehinedir ve hastaligin ilerledigini gosterir.

EKG ¢ogu hastada normaldir, sol atriyal dilatasyona bagli p-mitrale ve pulmoner
hipertansiyon gelisen olgularda sag aks deviasyonu goriilebilir. Akciger filminde sol atriyum

biiylimesine bagl olarak sag atriyum golgesinin arkasinda ¢ift kontur goriilebilir.
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Ekokardiyografi, mitral darligin teshisinde ve ciddiyetinin degerlendirilmesi icin ideal
tan1 yontemidir. Planimetri ile ol¢iilen kapak alani, mitral darligin siddetinin 6l¢iimii icin
referans degerdir. Ortalama transvalviiler gradient ve pulmoner basinglar, darligin ciddiyeti

hakkinda bilgi verir ve prognostik bir degere sahiptir (124).

Stres testi, asemptomatik, semptomlar1 belirsiz veya semptomlart MD’nin siddetiyle
uyusmayan hastalarda uygulanabilir. Egzersiz ekokardiyografi, mitral gradient ve pulmoner

arter basincindaki degisiklikleri degerlendirerek ek objektif bilgi saglayabilir.

45.1.4. Medikal Tedavi

Tedavi sekli ve zamanlamasina hastanin klinik 6zelliklerine, kapak anatomisine ve
klinisyenin tecriibesine gore karar verilmelidir. Asemptomatik ve siniis ritmindeki hafif mitral
darlig1 olan hastalarda romatizmal ates profilaksisi yapilabilir, emboli Oykiisii veya sol
atriyumda bir trombiis varsa, antikoagiilan kullanilmas1 gereklidir (6neri sinifi I, kanit diizeyi
C). Orta derece mitral darlig1 olan hastalar asir1 fiziksel aktiviteden kaginilmalidir. Orta-ciddi
romatizmal mitral darlig1 olan hastalarda asagida belirtilen durumlardan en az bir tanesinin
bulunmasi durumunda vitamin-K antagonisti ile INR 2,5 civarinda olacak sekilde
antikoagiilasyon oOnerilir: 1) atriyal fibrilasyon, 2) gecirilmis embolik olay, 3) sol atrial
trombiis varli§i. Semptomlar yiiksek kalp hizlarinda olusuyorsa beta bloker ve kalsiyum kanal
blokerleri kullanilabilir. Pulmoner konjesyon mevcutsa tuz kisitlamasi ve aralikli ditiretik
verilmesi gerekebilir. Sag ve sol ventrikiil disfonksiyonu olmadik¢a siniis ritmindeki mitral

darlikl hastaya digital tedavisi verilmesine gerek yoktur.

Semptomatik mitral darlikli hastalarin % 30-40’inda atriyal fibrilasyon gelisir. Akut
atriyal fibrilasyon ciddi hemodinamik sorunlara yol acabilir. Yash hastalarda daha siktir ve
siklikla kotii prognozun belirleyicisidir. Yiiksek ventrikiiler yanith atriyal fibrilasyon dijital,
beta bloker ve kalsiyum kanal bloker ile diizelmiyorsa hemodinamik stabiliteyi saglamak
amaciyla elektriksel kardiyoversiyon yapilmalidir. Elektif elektriksel kardiyoversiyon
yapilacaksa islemden 3 hafta Once oral antikoagiilasyon saglanmali transdzafageyal
ekokardiyografi ile sol atriyal trombiis olmadig1 saptandiktan sonra heparin ile
antikoagiilasyon yapilarak islem uygulanmalidir. Sol atriyum belirgin genisse tekrarlama
olasilig1 siktir. Tekrarlayan paroksismal atriyal fibrilasyon tedavisinde yeni ataklar1 dnlemek
amaciyla amiodoron kullanilabilir. Sistemik emboli riskini azaltmak i¢in oral antikoagiilan,
International Normalized Ratio (INR) degeri 2-3 arasi tutulacak sekilde vitamin K antagonisti
kullanilmalidir. Sadece sol atrium c¢apinin 55 mm’den genis olmast MD’de antikoagiilasyon

gerektirmez. Ayni sekilde sadece TEE’de spontan ekokardiyografik kontrast goriilmesi de
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MD’de antikoagiilasyonu gerektirmez. Antikoagiilan gerektiren MD olan hastalarda warfarin

ve heparin kullanilir, diger oral antikoagiilan ajanlar kullanilmaz.

4.5.1.4. Cerrahi Tedavi

Semptomatik mitral darlig1 hastalarinda kapak alan1 1,5 cm?den kiiciik hastalarda
operasyon planlanir. Semptomatik kapak yapis1 valvuloplasti veya tamire uygun olmayan orta
ciddi mitral darlig1 olan hastalarda mitral kapak replasmani tercih edilir. Kapaga miidahale

karari, hasta NYHA klas III’e erismeden once verilmelidir.

Tablo 4.5. Klinik olarak anlamli mitral darliginda PMK ya da mitral kapak replasmani
endikasyonlari (125)
Oneriler Simif Diizey
Olumsuz 6zellikler tasimayan semptomatik hastalarda PMK | B
gereklidir.
PMK, kontraendikasyonu olan veya cerrahi riski yiiksek hastalarda | c
gereklidir.
PMK ’ya uygun olmayan semptomatik hastalarda mitral kapak | c
ameliyat1 gereklidir.
Anatominin olumsuz klinik 6zelliklerin olmadig1 semptomatik | c
a
hastalarda PMK diisiiniilmelidir.
Asagidaki kriterlere sahip olumsuz klinik ve anatomik 6zellikleri
olmayan asemptomatik hastalarda 6ncelikli PMK planlanmalidir:
- Yiiksek tromboemboli riski olan hastalar Ila C
- Yiiksek derecede hemodinamik dekompansasyon riski olan
hastalar

1990’11 yillarda fibrotik ve stenotik mitral kapaklarda balon dilatasyon teknigi yaygin
sekilde kullanilmistir. Glintimiizde bu teknik daha ¢ok semptomatik, non kalsifiye, fibrotik
mitral darlig1 olan hastalarda tercih edilmektedir. Perkutan mitral balon kommissurotomi
(PMK), cerrahiye gore daha diisiik morbidite ve mortalite oranina sahiptir. PMK’nin
istiinliigii hastanin ertesi giin isine donebilme sansi ve torakotomi ya da sternotomiye ihtiyag

duyulmamasidir. Mitral kapak alan1 >1.5cm? olan hastalar, sol atriyal trombiisii olan hastalar,
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hafif dereceden fazla mitral yetmezligi olan hastalar, ciddi veya bikomussural kalsifikasyonu
olan hastalar, komissural fiizyonu olmayan hastalar, eslik eden ciddi aort veya trikiispit

hastalig1 olan hastalar ve bypass cerrahisi planlanan hastalarda PMK kontrendikedir.

Yine acik mitral kommissurotomi ve valvuloplasti islemleri bazi hasta gruplarinda
basarili sonuglar verse de diger bir¢ok calismada mekanik kapak kullanilarak yapilan mitral
kapak replasmani sonrasinda daha iyi uzun dénem sonuglar bildirilmistir. Bugiin kronik mitral
darlig1 olan ¢ogu hastada kapaktaki distrofik degisiklikler, kordalarda belirgin kalinlasma ve
kisalma, subvalvuler alanda obliterasyon, papiller adalelerde agliitinasyon, anuler ve kapak

dokusunda kalsifikasyondan dolay1 kapak replasmani yapilmaktadir (126).

Orta — ciddi mitral darlig1 olan hastalarin takip ve tedavisi 2021 ESC/EACTS Kapak
Hastaliklar1 Kilavuzu’na gore asagidaki gibidir (Resim 4.24).

Klinik olarak antamli MD’nin tedavisi (MVA <I.5 cm?)

( Semptomlar j
1 I
Hayr Evet
\ \
Yiiksek emboli ya da .
h di e dek riski® PMK'ye KE
[ | I [
Hayir Evet Hayr Evet
- . KE veya
Egzorsiz testi [ yiiksek cerrahi riski ] Cerrahit
¢ | 1
Hayir Evetr
( Semptomlar ) ‘
T T )
Hayir Evet kit
Takip | PMK agisindan olumsuz &zellikder Olumlu
veya KE meveut anatomik Gzellikler:
I [ I T
Hayr Evet Hayr Ever
Olumlu
klinik &zellikler*
| [
Hayr Evet
PMK ‘ | Cerrahi? ‘ ‘ Cerrahi | | PMK® |

Klinik olarak anlamh mitral darligin ysnetimi. KE = kontrendikasyon; MD = mitral darlig;; PMK = perkiitan mitral kom-
missiirotomi.
*Yiksek tromboembolik risk: sistemik emboli sykisi, sol atriyumda yogun spontan kentrase, yeni baglayan atrial fibrilasyon.
Yiiksek riskli hemodinamik dekompansasyon: Sistolik pulmoner basing, istirahatte 50 mm Hg' fazla, kalp digt ameliyat icin biiyiik
ihtiyag, gebelik arzusu.
*Cerrahi komissurotomi, deneyimli cerrahi ekipler tarafindan veya PMK'ye kontrendikasyon olan hastalarda diistintlebilir.
“Bsliim 7.2'deki klinik olarak anlamh mitral darhktaki PMK ve mitral kapak cerrahisi endikasyonlari igin tabloya bakiniz.
9Diigiik egzersiz seviyelerinde semptomlar ortaya cikarsa ve operatif risk diigikse cerrahi &nerilir:

Resim 4.24. Orta - Ciddi Mitral Darlig1 Olan Hastalarm Takip ve Tedavisinde Onerilen
Algoritma (125)
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45.1.5. Hasta Takibi

MD olan asemptomatik hastalarda diizenli takip ile hastaligin ilerlemesi ve miidahale
zamani kontrolii onerilir. Yillik olarak anamnez ve fizik muayene, hastaligin ciddiyetine
uygun da transtorasik ekokardiyografi (TTE) yapilmalidir. Takip i¢in mitral kapak alani, 1,5
cm? den genisse 2-3 yilda bir, 1,5 cm? altindaysa yilda bir ekokardiyografi tavsiye edilir.
Mitral kapagin daralma hizi yilda ortalama 0.1 cm? civarinda oldugundan asemptomatik,
stabil durumda olup hafif darliga sahip hastalarda kontroller uzun zaman araliklari ile yapilir.
Eszamanli mitral kapak yetmezIligi olan veya diger kapaklarda lezyonu olan hastalarda daha

sik takip gerekebilir.

Takip siklig1 mitral kapak miidahale zamanlamasinin optimizasyonu i¢in 6nemlidir.
Mitral kapak miidahale zamani iki nedenle 6nemlidir. 1) Hastalik ¢cok yavas ilerlediginden,
miidahale ¢ok erken yapildiginda kisa déonem fayda saglamadan hastayr miidahalenin riskleri
ile kars1 karsiya birakmis olur. 2) Miidahale ge¢ yapildiginda geri doniisiimsiiz pulmoner

hipertansiyon veya sag kalp yetmezligi ihtimali dogar.

4.5.1.6. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Ciddi MD olan hastalarin biiylik bir kism1 egzersiz ile semptomatik hale geldiginden
duragan bir yasam tarzina yonelirler. Kardiyovaskiiler sagligi devam ettirme adina hastalar
diisiik seviye egzersiz programina yonlendirilmelidir. MD bagli ani 6liimiin ¢ok nadir oldugu
hastalara sOylenmeli ve egzersizden korkunun oniine geg¢ilmelidir. 1) Hafif MD, maksimum
pulmoner arter sistolik basinc1 50 mmHg’ nin altinda olan siniis ritmindeki hastalar her tiirlii
yarigmali sporu gerceklestirebilir. 2) Orta MD, maksimum pulmoner arter sistolik basinci 50
mmHg’nin altinda olan siniis veya AF ritmindeki hastalar hafif-orta statik ve hafif-orta
dinamik yarismali sporlar gerceklestirebilir. 3) Ciddi MD, maksimum pulmoner arter sistolik
basinct 50 mmHg nin {istiinde olan siniis veya AF ritmindeki hastalarin yarigmali sporlar

gerceklestirmesi sakincalidir (264).
4.5.2. Mitral Kapak Yetmezligi

4.5.2.1. Etyoloji

Mitral yetmezlik lifletlerin ventrikiil sistolii sirasinda tam kapanamamasi sonucu

ventrikiildeki kanin bir kisminin sol atriyuma geri kagmasi ile olusan klinik bir patolojidir.

Mitral yetmezlik Avrupa’da cerrahisi gerektiren prosediirler arasinda aort darligindan
sonra ikinci en sik kapak hastaligidir (1). Epidemiyolojik veriler orta ve ciddi mitral kapak

yetmezliginin Amerika’daki en sik kapak hastaligi oldugunu gostermistir (127). Ulkemizde
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yeterli profilaksi yapilmamasindan dolayr romatizmal kalp hastaliklarina bagli mitral
yetmezligi yine ilk sirayr almaktadir. Etiyolojik olarak baktigimizda %30 oraninda
dejeneratif, %24 oraninda romatizmal, %30 oraninda iskemik, %3 konjenital, %1 infektif ve

%11 oraninda diger nedenlerden kaynaklidir (128).

Kapak cerrahisinin basarili sonuglarindan dolay1 tedavi yeniden tanimlanmistir. Mitral
yetmezlik mekanizmalarina gore birincil ve ikincil mitral yetmezlik olarak iki gruba ayrilir
(Resim 4.25)(129). Her iki mekanizmanin da bir arada oldugu nadir durumlarda genellikle bu

mekanizmalardan biri baskin hale gelmekte ve tedaviye rehberlik etmektedir.

Carpentier Tip 1 Carpentier Tip[I  Carpentier Tip lla  Carpentier Tip IIIb
Nommal liflet hareketi ve f.—'\.gzn liflet Sistol ve divastolde | Sistolde kasath
pozisyonu ‘hareketi kasith liflet hareketi | liflet hareketi
\ 9
Primer MY ‘
Lilet Mitralkapak {Romatzmalkapak
Perforasyonu prolapsusu hastahigs ve mitral
' anuler kalsifikasyon
| Sekonder MY p ‘
Atriyal MY Non-iskemik Iskemik
kardiyomiyopati kardiyomiyopati

El Sabbagh, A. et al. J Am Coll Cardiol Img. 2018;11(4):625-43.

Resim 4.25. Primer ve Sekonder Mitral Yetmezlik Etyoloji Siniflandirmasi (130).

Cok sayida hastalik mitral kapagi etkileyebilir (Tablo 4.6). Bazi hastaliklar mitral
kapagin kendisini dogrudan etkilerken, digerleri oncelikle miyokardiyumu etkiler. Mitral
kapak; romatizmal kapak hastaligi, dejeneratif kapak hastaligi, bakteriyel endokardit ve diger
nadir hastaliklarda ilk hedeftir.
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Tablo 4.6. Mitral Kapak Hastaliklar1 Etiyolojisi

Primer Mitral Kapak Hastalik Etiyolojisi

1. Konjenital Malformasyonlar
2. Inflamatuar Hastaliklar (Romatizmal, Lupus Eritamatozis)
3. Dejeneratif Hastaliklar (Barlow, Marfan vb.)

4. Bakteriyel Endokardit

5. Valviiler veya Aniiler Kalsifikasyon
6. Travma
7. Valviiler Tumorler

Sekonder Mitral Kapak Hastalik Etiyolojisi

1. Iskemik Kardiyomyopati

2. Dilate Kardiyomyopati

3. Hipertrofik Obstruktif Kardiyomyopati
4. Myokardiyal Sarkoidozis

5. Endomyokardiyal Fibrozis

6. Myokardiyal Timor

Fibroelastik eksiklik ¢cogunlukla kisa bir kapak disfonksiyonu Oykiisii olan yaslilarda
goriiliir. Leafletler seffaftir ve sarkan segment disinda fazla doku yoktur. Kordalar ince,

kirilgan ve uzundur. Anulus genisler ve siklikla kalsiyum ile infiltre olur (213).

Mitral kapagin miksomatoz hastaligi genellikle yasamin erken donemlerinde ortaya
cikar. Lifletlerde kalinlagsma, ekstra dokularla beraber dilate ve kalsifik anulus goriiliir (213).
Korda uzamig ve incelmis olabilir Siklikla fokal prolapsusa katkida bulunan izole riiptiirler
mevcuttur. Klasik olarak en yaygin anormallik, korda riiptiirii ile iligkili posterior merkezi
skallopun (P2) fokal genislemesidir. Mills ve arkadaglar1 tek liflet prolapsusu ile iki liflet
prolapsusu karsilastirildiginda, tek liflet prolapsusu olan hastalarin daha gen¢ oldugunu ve

daha yiiksek oranda flail liflet insidansina sahip oldugunu bulmustur (214). Biliflet prolapsusu
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olan hastalarda hipertansif olma olasiligi daha disiiktii ve mekanik olarak daha giicli

kordalara sahipti, ancak liflet kuvveti tek liflet prolapsusu olan hastalara benzerdi.

Mitral kapagin Marfan sendromu, fazla doku, kalinlasmis yaprakgiklar ve genislemis bir

anulus ile karakterizedir (213).

Mitral kapagin romatizmal hastalig1 yetersizlikten ¢ok stenoz ile sonuglanir. Bununla
birlikte stenozla birlikte veya stenoz olmadan regiirjitasyon meydana gelebilir. Lifletler
kalinlagir, sertlesir ve kireclenebilir. Anuler kalsifikasyon da yaygindir. Diger hastalik
stireclerinin aksine kordalar kalinlasir ve kisalir ve birbirine kaynasir. Kordal riiptiir nadirdir.
Onceden kisaltilmis kordalar leafletleri papiller kas uclarma dogru c¢ekerek ventrikiil

gevsemesi sirasinda ventrikiiler genislemeyi kisitlar.

Mitral kapak prolapsusu (MKP) popiilasyonda % 2-6 oraninda goriiliir (119).MKP’li
hastalarinin % 10’unda ciddi mitral yetmezligi gelisir (98). Mitral kapak dejenerasyonundan
posterior liflet daha ¢ok etkilenir. Anterior liflet etkilendiginde ise posteromedial yaris1 daha
fazla tutulur. Korda riiptiirii posterior leaflette daha sik olur. Posteromedial papiller kas
hastalarin % 90’1inda dominant sag koroner arter (RCA) tarafindan beslenir ve tek koroner
artere bagimlidir. Anterolateral papiller kas ise hem sol 6n inen arter (LAD) hem de

sirkumfleks (Cx) arter tarafindan beslenir.

Iskemik mitral yetmezliginde lifletler normal olmasma ragmen koroner arter
hastaligindan kaynaklanan ventrikiil disfonksiyonuna bagli olarak yetmezlik gelisir. Iskemik
mitral yetmezligi papiller kas elongasyonu ya da papiller kas fonksiyonunu etkileyecek

derecede sol ventrikiil fonksiyon bozukluguna neden olur.

Iskemik mitral yetmezliginde, operatif mortalite ve morbidite daha yiiksek, beklenen
yasam siiresi ve sag kalim diger etiyolojilerden (romatizmal veya dejeneratif) kaynaklanan
mitral yetmezlik hastalarina oranla daha diisiik seyretmektedir (132). Bu hasta grubunda
siklikla mitral kapakgiklarin normal oldugu, papiller kas geometrisinin bozulmasi ile papiller
kas tepe noktalarinin yer degistirmesi ve mitral kapaga kordal baglanma noktalarmin yer
degistirmesi ile olusan kapakgiklarda kisitlanmis hareket (Carpentier Tip III-b) ve sol
ventrikiil genislemesine sekonder posterior anuler dilatasyon (Carpentier Tip-I)
gozlenmektedir. Koroner baypas cerrahisi ile eszamanli yapilan rediiktif anuloplastideki
amacg, mitral anuler boyutu antero-posterior aksta kiigiiltmek, kapak¢ik koaptasyonunu
arttirmak ve daha fazla anuler dilatasyonu onlemektir. Iskemik mitral yetmezliklerinde
oncelikli olarak rijit ring kullanilarak gergeklestirilen restriktif anuloplasti ile mitral kapak

onarimi (MVO) yaklasimu tercih edilmektedir (115).
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Miyokard enfarktiisiinden sonraki akut durumda yetersizligin ana nedeni tethering'dir.
Iliskili anuler dilatasyon yoktur. Bu nedenle akut durumda onarim zordur ve siklikla
degistirilmesi gerekir. Peri-enfarktiis doneminde regiirjitasyon siklikla spontan olarak veya
revaskiilarizasyon ile diizelir. Miimkiinse kapak degisimini 6nlemek i¢in operasyonda bir

gecikme Onerilebilir.

Kiictik bir hasta alt grubu enfarkte papiller kasin kismen veya tamamen yirtilmasina
sekonder mitral yetersizligi gelistirir. Papiller kasin birden fazla basi oldugundan yirtilma tek
basi, birden ¢ok basi veya tiim kasi kapsayabilir. Semptomlarin diizeyi riiptiirden 6nceki
regiirjitasyon derecesi, riiptiir ile regiirjitasyon derecesindeki degisiklik ve iligkili enfarktiisiin
boyutu ile iliskili olacaktir. Tam riiptiir genellikle ¢ok zayif bir sekilde tolere edilir ve acil
olarak ele alinmalidir. Genis nekrozlu tam riiptiir en iyi kordal koruyucu kapak replasmant ile
tedavi edilebilir (215). Posterior papiller kas riiptiirii, anterior kas riiptiiriinden bes kat daha
sik goriiliir (216). Bu, papiller kasin kan beslemesine dayanir. On papiller kasin beslenmesi

ikili kaynaklardan gelir. Posterior papiller kasin beslenmesi tek bir kaynaktan saglanir.

Mitral yetmezligin derecesinin belirlenmesi i¢in birgok parametrenin birlikte
kullanildig1 bir algoritmaya gore karar verilir. Siddetli SMY'yi tanimlayan ekokardiyografik
kriterler, PMY'de kullanilanlardan farkli degildir ve biitlinlestirici bir yaklagim
kullanilmalhidir. 2D ekokardiyografiye gore ciddi mitral yetersizligi kriterleri Tablo 4.7°de
Ozetlenmistir (125).
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Tablo 4.7. 2D Ekokardiyografiye Gore Ciddi Mitral Yetersizligi Kriterleri
Primer Mitral Yetmezlik Sekonder Mitral Yetmezlik
Mitral  Kapak Flail 1 lﬂ?t’ mpn.lre pap.ﬂl.?r Normal liflet fakat koaptasyon
. kas, ciddi retraksiyon, biiyiik
Morfolojisi zay1f
perforasyon
5 | Jet Akimi Biiytik santral J'e.t gklm (>50% sol atriyumdan) veya cesitli
S boylarda egzantirik jet akim
(<5}
E Akim . -
Z | Karakteristigi Sistol boyunca biiyiik
Jet Akim
Devamh Dalga Holosistolik / Yogun / Triangular
Doppleri
Vena Contracta .
> >
Genigligi (mm) >7 (biplanda >8 mm)
2
£ | Pulmoner  Ven Sistolik ters akim
= Akimi
>
% Mitral Inflow E dalgas1 dominant (>1,2 m/s)
R
<
> | TVI Mitral / TVI >1.4
Aortik
EROA (2D >40 mm? (eliptik regiirjitan
>
PISA, mm?) 240 mm2 orifis alan1 varsa >30 mm?)
§ Reg.l.lrjltan >60 mL  (disik akim
= | Voliim >60 mL
© kosullarinda >45 mL)
L | (mL/atim)
Z
Regiirjitan
> 0,
Fraksiyonu (%) =50%
— | Sol Ventrikiil Dilate (ESD >40mm) Dilate
<
= . Dilate (Genislik >55mm veya | _.
S Sol Atriyum voliim >60 mL/m?) Dilate

45.2.2. Primer Mitral Yetmezlik

Primer mitral yetmezlik, intrensek lezyonlarin mitral kapak apparatusunun bir ya da
daha fazla parcasini etkiledigi tiim etiyolojileri kapsar. Romatizmal ates insidansinin azalmasi

ve endiistrilesmis iilkelerde yasam siiresinin uzamasi, etiyolojik dagilimi giderek degistirmis
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ve dejeneratif hastaliklar (Fibroelastik Yetmezlik ve Barlow Sendromu) batili {ilkelerde

goriilen en sik MY tipi haline gelmistir (133-136).

Akut MY’de, 0n yiikte olusan ani voliim yiikiine ve ventrikiildeki hacim artigina uyum
saglayacak zaman olmamasindan 6tiirii sol ventrikiil dolum basinglar1 ani olarak artar. Bu
pulmoner hipertansiyona ve akciger ddemine yol acar. Infektif endokardit, korda riiptiirii ve

miyokard enfarktiisiine bagli papiller kas riiptiirii akut MY sebepleri arasindadir.

Kronik MY ise ii¢ asamaya ayrilir (265). 1) Erken kompansatuar evre (asemptomatik),
2) ilerleyen sol ventrikiil remodeling evresi ve 3) dekompanse ileri derecede semptomatik
olan son evre. Kronik MY’de, sol atriyal genisleme ve atriyal fibrilasyona (AF) siklikla
gbzlenir (266). Hastanin ileri yasta olmasi, semptomatik olmasi, zayif egzersiz kapasitesi,
yeni baglayan AF varligi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon diisiikligi (LV EF% <60),
pulmoner hipertansiyon (PHT) gelismis olmasi ve sol atriyum sistolik hacim indeksi> 60
mL/m2 olmasi kotli prognoz ile iligskilendirilmistir (150, 267, 268). Mitral kapak prolapsusu
olan hastalarin kiigiik bir grubunda, mitral yetersizliginin derecesinden bagimsiz olarak,
siklikla aritmilerle iligkili ani kardiyak 6liim riskinin artmis oldugu goriilmiistiir (269). Ciddi
MY semptomlar1 olan hastalarin %90°1 10 yil icerisinde cerrahi tamir yapilmaz ise 6liim ile
sonuclanir. Ciddi MY hastalar1 yiiksek morbidite oranlarina sahiptir; 10 yillik takiplerinde
atriyal fibrilasyon gelisme orani %30, kalp yetmezligi insidanst %36-63 arasindadir (148,
270).

Ekokardiyografi, PMY'yi derecelendirmek igin ilk tercih edilen goriintiileme teknigidir
(Tablo 4.8). Mitral yetersizligin niteleyici, yar1 niceleyici ve niceleyici Ol¢iimlerini (sol
ventrikiil ve sol atriyum Ol¢iimlerinin yani sira) iceren biitiinlestirici bir yaklagim onerilir
(137, 138). Rutin olarak olgiilen effective regurgitant orifice area (EROA), tiim nedenlere
baglh mortalite ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir. EROA 20 mm? iizerinde mortalite artmaya
baslar ve 40 mm?®nin iizerinde siirekli olarak artar (139). Mitral yetersizligine yol acan
spesifik lezyonun degerlendirilmesinin prognostik etkileri vardir ve cerrahi veya transkateter
kapak onariminin fizibilitesini belirlemek i¢in esastir (82, 135, 140, 141, 142). Bu durum
dikkate alindiginda, cerrahi miidahale sadece kalp kapak merkezlerinde ve cerrahi risk
diisiikse diistiniilmelidir. Egzersiz ekokardiyografide 60 mmHg’dan fazla sistolik pulmoner
arter basincinda artis olmasi da risk simiflandirmasi ig¢in Onerilmektedir (143). Mitral
yetersizligi derecelendirmek i¢in kullanilan ¢esitli ekokardiyografik parametreler tutarsiz
oldugunda, kardiyak MR, yetersizlik hacmini 6l¢mek i¢in alternatif olarak kullanilabilir ve sol
ventrikiil ile sol atriyum hacimlerini dlgmek i¢in altin standarttir (144). Sonug olarak, bugiine

kadar toplanan elimizdeki veriler, kardiyak MR’da goriilen miyokardiyal fibrozisin, PMY'de
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stk oldugunu ve ani kardiyak oliim ve ventrikiiler aritmilerle iligkili oldugunu gdstermektedir

(145).

Sag kalp kataterizasyonu, hastayr ameliyata yonlendirmek i¢in tek kriter
ekokardiyografi ile teshis edilen pulmoner hipertansiyon oldugunda taniyr dogrulamak icin

olarak kullanilir (125).

Tablo 4.8. Mitral Kapak Yetersizliginin Ciddiyetinin Degerlendirilmesinde Ekokardiyografik
Olarak Kantitatif Hesaplamalar

Mitral Yetersizlik Derecesi Hafif Orta Ciddi
Vena Kontrakta (cm) <0,3 0,3-0,69 >0,7
Regiirjitan Volim (RV) <30 30-44 45-49 >60

(ml/atim)

Regiirjitan Fraksiyon (RF) (%) <30 30-39 40-49 >50

Efektif Regiirjitan Orifis Alani <0,20 0,20-0,29 | 0,30-0,39 >0,40
EROA (cm?)

4.5.2.3. Primer Mitral Yetmezlikte Medikal Tedavi

Akut mitral yetersizliginde, dolus basinglarim1 diisiirmek i¢in nitratlar ve diliretikler
kullanilir. Sodyum nitroprussid 6n ylikii ve yetersizlik fraksiyonunu azaltir. Hipotansiyon ve

hemodinamik instabilite varliginda inotropik ajanlar ve aort i¢i balon pompasi faydahidir.

Normal sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari olan kronik primer mitral yetmezliginde
(PMY), vazodilatdrlerin ve anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitdrlerinin profilaktik
kullanimin1 destekleyen hicbir kanit yoktur. Asikar kalp yetmezligi olan hastalarda, mevcut
kalp yetmezligi kilavuzlarina gore tibbi tedavi uygulanir (146). Kronik mitral yetmezlikte
konjestif kalp yetmezligi bulgularinin diizeltilmesinde diiiretikler ve oral vazodilatatorler
genellikle yeterlidir. Perferik vaskiiler basinci diisiirerek, sol atriuma gelen regiirjitan volimii
azaltir ve kardiak outputu diisiiriir (266). Hizli ventrikiil gegisli atriyal fibrilasyonu olan
hastalarda ventrikiil hizim1 yavaslatmak gerekir. Kronik MY de beta blokerler ve

spironalakton (veya eplerenone) kullanilir (125).

4.5.2.4. Primer Mitral Yetmezlikte Cerrahi Tedavi

ESC/EACTS kilavuzlari, mitral kapak onariminin(MVO), sonuglarin basarili ve kalici
olmasi1 beklendiginde tercih edilen teknik (¢ok giiclii 6neri) olmasi gerektigini belirtmektedir
(125). ACC/AHA kilavuzlari, MVO’nin (¢ok gii¢lii 6neri), patoloji posterior skallop ile sinirl
oldugunda, basarili ve dayanikli bir onarim gergeklestirilebilecegini, 6n skallop veya her iki

skallopu igerdiginde ise mitral kapagin degistirilmesi tavsiye edilir (126).
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Sol ventrikill disfonksiyonu, atriyal fibrilasyon ve pulmoner hipertansiyon gelisimi
olmadan olan ciddi mitral yetersizligi %1 mortalitenin altinda, %95’in {lizerinde basariyla
mitral onarim yapilan merkezlerde giiglii oneri ile (AHA/ ACC 2017, ESC/EACTS 2021)
kapak onarmmi Onerilir (125, 126). Orta ileri MY veya ileri MY ’si olan semptomatik hastaya
cerrahi Onerilir (onarim veya replasman). Asemptomatik orta ileri MY veya ilert MY ’si olan,
EF % < 60 ve sol ventrikiiler end sistolik ¢apt >0,40 cm2 olan hastaya yine cerrahi onerilir
(onarim veya replasman). Orta ileri MY veya ileri MY ’si olan semptomatik hastanin cerrahi
risk skorlamas1 yiiksek ise ve transkateter mitral kapak tamirine uygun ise transkateter mitral
kapak onarimi Onerilir (273). Bir hasta icin MVO veya replasman tercihi kapagin yapisi,
patoloji ve cerrahin tecriibesine gore karar verilmelidir. Ameliyat sirasinda kapak goriildiikten
sonraki mitral kapak replasman karari, kapaktaki patolojinin biiytikliigline ve cerrahim kisisel
tecriibesine dayanir. Tiim dejeneratif mitral kapak hastalarinda onarim seg¢enegi mutlaka ilk
tercih olarak diisiinilmelidir. Ancak onarimin uygun olmadigr hastalarda replasmana
gidilmelidir. Tecriibeli merkezlerce, MVO yapilan hastalarda kapakla ilgili komplikasyonlarin
orani, kapaga bagli mortalite gériilme orani, tromboembolizm, rekiirren kapak yetmezligi,
reoperasyon insidansi mitral replasmanina gore daha diisiiktiir. Antikoagiilasyon

gerektirmemesi ve diisiik maliyet diger avantajlar1 arasinda sayilabilir (274, 275).

Akut siddetli mitral yetersizligi olan hastalarda acil cerrahi endikasyonu vardir. Altta

yatan hastalik olarak papiller kas yirtilmasi durumunda genellikle kapak replasmani gerekir.

Siddetli kronik PMY'de cerrahi endikasyonlar Resim 4.26’da gosterilmektedir (125).
Semptomatik siddetli PMY'si ve kabul edilebilir cerrahi riski olan hastalarda Kalp Ekibi
kararma gore cerrahi énerilir. LVEF <%60, LVESD >40 mm, LA hacmi >60 mL/m? veya ¢ap
>55 mm, sistolik pulmoner arter basinci (SPAP) >50 mmHg ve AF varligi daha koti
sonugclarla iligkilendirilmistir ve semptomatik duruma bakilmaksizin miidahale i¢in tetikleyici
olarak kabul edilirler (147-154). Bu kriterlerin yoklugunda, siddetli PMY’si olan
asemptomatik hastalarda yakin takip giivenli bir stratejidir ve ideal olarak bir Kalp Cerrahisi

Kliniginde ger¢eklestirilmelidir (155).

Cerrahi miidahale diislintildigiinde, mitral kapak replasmanina kiyasla daha iyi sag
kalim ile iliskili oldugu i¢in mitral kapak onarimi, Kalp Ekibi degerlendirmesine gore
sonuglarin kalict olmast beklendiginde ilk tercih edilen cerrahi miidahaledir (156, 157).
Segmental kapak prolapsusuna bagli dejeneratif mitral yetersizligi onarilabilir. Tekrarlama ve
yeniden ameliyat gereksinim riski diisliktiir. Romatizmal lezyonlarin, genis kapak
prolapsusunun, yaygin liflet kalsifikasyonunun veya genis aniiler kalsifikasyonun neden

oldugu mitral yetersizligin onarimi daha zordur. Onarim cerrahisine uygun olan hastalar,
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yiiksek basarili tamir oranlari, diisiik operatif morbidite ve mortalite sonuglarina sahip
deneyimli kalp kapak cerrahisi merkezlerinde opere edilmelidir (158). Onarim miimkiin
olmadiginda, subvalviiler aparat korunarak mitral kapak replasmani tercih edilir. Siddetli
PMY’de cerrahi icin kontrendikasyonlari veya yiiksek operatif riski olan hastalarda

transkateter mitral kapak implantasyonu (6rn. TEER) giivenli bir alternatiftir (159-162).

Siddetli kronik birincil mitral yetersizliginin yénetimi

( Semptomlar )

I |
Hayr Evet

Y \

( SoVEF <%60 ya da SoVESC 240 mm ) ( SoVEF >%30 )

Hayir Evet Hayir Evet
Yeni baglangich Tibbi tedaviye
AF ve SPAB >50 mm Hg direngli
| | I |
Hayir Evet Hayr Evet
Tibbi tedavi

Dayanikh kapak onanm olasilig
yilksek, diigiik cerrahi risk

ve risk fakeéirlerinin varlig®
Dayanikh kapak onarimi
olasi var ve eglik eden hastalik az
. - ' l
f r Haywr Evet
Takip
Genigletilmis kalp yetersizligi
tedavisi®/perkiitan

Y Y

ug-uca onanm

Cerrrahi girigim (miimkiin olan tim durumlarda onarim)

BESC 2017

Siddedi kronik birincil mitral yetersizliginin ysnetimi. AF = atriyal fibrilasyon; VYA = vilcut yiizey alani; KRT = kardiyak
resenkronizasyon tedavisi; SoA = sol atriyum; SoVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC = sol ventrikiiliin sistol sonu
capi; SPAB = sistolik pulmoner arter basinci.
ADiigiik riskli kalci kapak onarimi olasilifi yilksek oldugunda SoVSSC =40 mm ve asagidakilerden biri mevcut olan hastalarda kapak
onarimi disiintlmelidir (lla C): flail yaprakgik ya da sinis ritminde SoA hacmi 260 mL/m?
*Genigletilmis kalp yetersizligi yonetimi sunlari igerir: KRT; ventrikiil destek cihazlar; kalp koruyucu cihazlar; kalp transplantasyonu.

Resim 4.26. Siddetli kronik PMY hastalarinda tedavi algoritmasi (125).



Primer MY de, ESC/EACTS (2017), ACC/AHA (2017) VE TKDCD (2020)’ye ait

invazif girisim ve cerrahi endikasyonlari Resim 4.27°de gosterilmistir (264).

Oneriler

Mitral kapak onanm tekniklerinin ulusal perspektifte yaygin ve etkin olarak uygulanabilmesi
igin her tarli egitim programlarinin devam ettirilmesi TKDCD'nin 6ncelikli alanlarindandir.

Mitral kapak onarimlarinda cerrahi deneyim, klinik sonuglan etkileyebilmektedir.

Dayanikli ve klinik sonuclann kalici olacag disundliyorsa mitral kapak onarimi tercih edilme-
lidir.

ESC/EACTS
R Semptomatik, kronik, ciddi primer mitral yetmezligi olan hastalarda, LVEF >%:30 ise mitral ka-
! Q d pak cerrahisi endikedir.

ESC/EACTS

AHA/ACC
-3 Asemptomatik, kronik, ciddi primer mitral yetmezligi olan hastalarda, sol ventrikiil disfonksiyo-
' Q 4 nu varsa (LVEF %30- %60% ve/veya sol ventrikil sistol-sonu ¢api 240 mm) mitral kapak cerrahisi

ESC/EACTS endikedir.

AHA/ACC
T Posterior liflete sinirli, kronik, ciddi, primer mitral yetmezliginde mitral kapak onarnmi, mitral
! Q i kapak replasmanina tercih edilmelidir.

AHA/ACC
o Anterior liflet veya biliflet kaynakli kronik, ciddi, primer mitral yetmezliginde onarimin kalici ve
! Q d dayanikl olacagi diistiniiliyorsa mitral kapak onanmi, mitral kapak replasmanina tercih edil-

AHA/ACC melidir.

SO Sol ventrikiil fonksiyonu korunmusg olan (LVEF >%60 ve LVESD <45mm) ve mitral yetmezlige ve
] Q & pulmoner hipertansiyona (istimhatte PAB 250mmHg) sekonder atriyal fibrilasyonu olan hasta-
ESC/EACTS | larda cerrahi distnilmelidir.

AHA/ACC Sol ventrikiil fonksiyonu korunmus olan (LVEF >60% ve LVESD <40mm) asemptomatik kronik
ciddi primer MY'li hastalarda; mortalite oraninin %21 in altinda, rezidiel kagak olmaksizin ona-
nm basan oraninin >95% oldugu durumlarda Kalp Kapag Merkezlerinde mitral kapak onarimi
yapiimasi mantikhdir.

P Sol ventrikil fonksiyonlan korunmusg (LVEF >60%) ve LVESD 40-44mm olan asemptomatik has-
s Q ¢ talarda kalici mitral kapak onanmi miamkinse, cerrahi risk nispeten digikse, deneyimli mer-
ESC/EACTS | kezlerde hastada agagidakilerden en az biri mevcutsa cerrahi distnalmelidir.

- Flail kapak veya
- Siniis ritmi olmasina ragmen sol atrial dilatasyonun olmasi (volume index 260 mL/m?

Mitral kapak onarim, ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan (LVEF <30% ve/veya LVESD >55mm)
medikal tedaviye direncli semptomatik hastalarda, komorbidite disikse ve onarim sansi yiik-

ESC/EACTS | sekse tercih edilmelidir.

AHA/ACC Mitral kapak onarimi, ciddi sol ventrikil disfonksiyonu olan (LVEF <30% ve/veya LVESD >55mm)
medikal tedaviye direncli semptomatik hastalarda, komorbidite digsikse ve onanm sansi yik-
sekse dugunalmelidir.

AHA/ACC Baska bir nedenle agik kalp cerrahisi yapilacak kronik orta derecede primer mitral yetmezligi

olan hastalarda mitral kapak onarimi dasandlmelidir.

Q‘ i

Mitral kapak replasmam, ciddi sol ventrikal disfonksiyonu olan (LVEF<30% ve/veya LVESD
>55mm) medikal tedaviye direncli semptomatik hastalarda, komorbidite ve onarim sansi da-

£SC/EACTS | stkse tercih edilebilir
P\ Perkitan uc-uca (edge-to-edge) onanm, ciddi mitral kapak yetmezligi olan ve yuksek risk ne- fi
i Q { deniyle inoperabl olarak degerlendiriimis, kriterleri karsilayan semptomatik hastalarda dusi-
ESC/EACTS | ndlebilir.
AHA/ACC Ciddi mitral kapak yetmezligi olan ve yiiksek risk nedeniyle inoperabl olarak degerlendirilmis,
kriterleri karsilayan semptomatik hastalarda perkitan ug-uca onanm tercih edilebilir.
AHA/ACC Transkateter mitral kapak onarimi, optimal medikal tedaviye ragmen ciddi semptomatik {NYHA
1I-1V), kronik ciddi primer mitral yetmezligi olan komorbiditesi yiiksek hastalarda, onanm igin
uygun anatomi mevcut ve yagam beklentisi yeterli ise uygulanabilir.
: Posterior lifletin yarisi ile sinirli izole primer mitral yetersizligi olan hastalarda mitral kapak rep-
g Q { lasmam kapak onanmi denenip bagarisiz olmadik¢a yapilmamalidir.
AHA/ACC

Resim 4.27. Primer MY’de, ESC/EACTS (2017), ACC/AHA (2017) VE TKDCD (2020)’ye

ait invazif girisim ve cerrahi endikasyonlar1 (264).
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Kronik ciddi primer mitral yetersizliginde miidahale endikasyonlarina iligkin 2021
ESC/EACTS Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu’ndaki Oneriler Tablo 4.9°da 6zetlenmistir
(125).

Tablo 4.9. Primer Mitral Yetersizligi Cerrahi Endikasyonlar

Oneri Simif Diizey

Sonuglarin dayanikli olmasi beklendiginde, mitral kapak onarimi

tercih edilen teknik olmalidir

Ameliyat olabilecek ve yiiksek risk tasimayan semptomatik

hastalarda cerrahi Onerilir.

Sol ventrikiil disfonksiyonu (SVSSC >40 mm ve/veya EF <%60)

olan asemptomatik hastalarda cerrahi onerilir.

Korunmus LV fonksiyonu (SVSSC <40 mm ve EF >%060) ve

mitral yetersizlik veya pulmoner hipertansiyona (istirahatte PAB | 5
a

>50 mmHg) sekonder AF olan asemptomatik hastalarda cerrahi

diistiniilmelidir.

LVEF >%60, LVESD <40 mm ve anlamli sol atriyum dilatasyonu

(hacim indeksi >60 mL/m2 veya cap >55 mm) olan diisiik riskli . 5
a

asemptomatik hastalarda cerrahi onarim, Kalp Kapagi Merkezinde

yapildiginda diisiiniilmelidir ve kalic1 bir onarim olasidir.

TEER, ekokardiyografik uygunluk kriterlerini karsilayan, Kalp
Ekibi tarafindan ameliyat edilemez olarak degerlendirilen veya b 5
yiiksek cerrahi risk altinda bulunan ve prosediiriin kendisi igin

yararsiz olmadig1 semptomatik hastalarda diistiniilebilir.

4.5.2.5. Primer Mitral Yetmezlikte Hasta Takibi

Primer MY nedenlerinden mitral kapak prolapsusu (MVP), ciddi MY ile birlikte
goriildiigiinde cerrahi olarak tedavi edilmezse yillik mortalite oranlar1 %6-7’dir (271).
Hastada hafif MVP var ancak yetmezlik yok veya minimal (vena kontrakta <0,3) ise 3-5 yilda
bir takip; MVP ciddi, hafif orta MY (vena kontrakta <0,7) ise 1-2 yilda bir takip;
asemptomatik ciddi MY (vena kontrakta >0,7) 6-12 ayda bir EKO ile takip gerektirir (266).

65



ESC/EACTS 2021 kilavuzuna gore; asemptomatik, sol ventrikiil fonksiyonlari
korunmus ciddi MY hastalar1 ekokardiyografi ile 6 ayda bir takip; yine asemptomatik, sol
ventrikiil fonksiyonlar1 korunmus orta MY hastalar1 1-2 yilda bir EKO ile takip onerilir (125).

Giliniimiizde mitral kapak replasmani sonrasinda hastane mortalitesi % 5 ila % 9
arasindadir. Mitral kapak replasmani sonrasinda hastalarin %90’inda fonksiyonel olarak New
York Kalp Birligi Simiflamas1 (NYHA)’ da simif 2’ye yiikselir. Cok kiigiik bir grupta ise
ameliyat Oncesi diigiik sol ventrikiil fonksiyonuna veya ek baska patolojilere bagli olarak
NYHA smuf 3-4’te kalirlar. Mitral kapak replasmani sonrasinda ge¢ donem oliim nedenleri,
kronik miyokardial disfonksiyon, tromboemboli, inme, endokardit, antikoagiilan bagimli
kanama ve koroner arter hastaligidir. Mitral kapak replasmani sonrasinda ortalama yasam

stiresi 10 yilda %50-60 arasindadir (272).

4.5.2.6. Sekonder Mitral Yetmezlik

Sekonder mitral yetmezligi (SMY), kapagin degil, ventrikiill miyokardinin bir
hastaligidir. Islevsel mitral yetmezlik olarak da adlandirilan ikincil MY de kapak lifletleri ve
kordalar yapisal olarak normaldir ve MY, apparatusun geometrisinin bozulmasi sonucu,
kapak tizerinde kapanma ve birlesme kuvvetlerinde dengesizlik sonucu olusur (163, 164).
Genellikle dilate veya iskemik kardiyomiyopatilerde goriiliir. Kronik atriyal fibrilasyon ve sol
atriyum genislemesi olan hastalarda anuler genisleme de altta yatan bir mekanizma olabilir

(atriyal fonksiyonel mitral yetersizligi) (165).

SMY'de EROA ve regiirjitan hacmi 6Olgiiliirken, siddetli SMY’yi tanimlamak i¢in daha
diistik esiklerin uygulanabilecegi kabul edilmelidir. Kalp yetmezIligi hastalarinda, toplam LV
atim hacmi daha diisiiktiir ve bu, daha diisiik tahmini yetersizlik hacmine (<60 mL/atim) yol
acabilir. Bu kosullarda yetersizlik fraksiyonunun hesaplanmasi1 daha diisiik yetersizlik
hacimlerini agiklayabilir ve prognostik etkiler gdsterir (166). Ek olarak, SMY 'nin 6zelligi olan
regiirjitan orifisin hilal sekli vena kontrata genisliginin ve EROA'nin hafife alinmasina yol
acabilir. 2D proximal isovelocity surface area (PISA)’ya gére EROA >30 mm?, muhtemelen
siddetli SMY ’ye karsilik gelir. Buna karsilik, EROA >20 mm?nin siddetli SMY’yi tanimlayip
tanimlamadig: tartigmalidir. Kalp yetmezligi hastalarinda, hafif mitral yetersizligi bile kotii
prognoz ile iligkilidir ve orta derecede SMY ’nin cerrahi veya transkateter tedavisinin hasta
sonuglarint iyilestirmedigini gosteren kanitlar, siddetli SMY tanimindaki degisikligi
desteklemektedir. (167-169). Kardiyak MR ile degerlendirilen miyokardiyal skarin boyutu
gibi diger faktorler, kotli prognoz ile iliskilendirilmistir (170). 3D ekokardiyografi, kardiyak
MR ve egzersiz ekokardiyografinin kullanimi, 2D ekokardiyografi sonugsuz kaldiginda

siddetli mitral yetersizligi olan hastalarin belirlenmesine yardimei olabilir (137,138).
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Sekonder MY dinamik bir durum oldugu i¢in degerlendirilmesinde stres testi dnemli bir
rol oynayabilir. Egzersiz sirasinda MY miktar1 ekokardiyografik olarak Ol¢iilebilir, kapagin
dinamik oOzellikleri iyi degerlendirilebilir ve prognostik 6nem tasir. Miyokard perfiizyon
sintigrafisi, revaskiilarizasyon aday1 olan iskemik sekonder mitral yetersizligi olan hastalarda

yararli olabilir.

4.5.2.7. Sekonder Mitral Yetmezlikte Medikal Tedavi

Kalp yetmezliginin yonetimine yonelik kilavuzlara uygun optimal tibbi tedavi, sekonder
mitral yetmezlikli (SMY) tiim hastalarin yonetiminde ilk ve temel adim olmalidir (146).
Tedavi ACEI ve ARB’nin (sakubitril/valsartan), sodyum-glikoz yardimer tasiyict 2
inhibitorleri ve/veya ivabradin ile degistirilmesini ig¢ermelidir (146,171). Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (KRT) Kardiyak re-senkronizasyon tedavisi segilmis olgularda
kismi yarar saglayabilmektedir. Uygun kalp yetmezligi olgularinda bir dereceye kadar basaril
sonuclar verebilen KRT sekonder/ kronik SMY’deki yeri halen tartismali olup hastalarin
yarisindan azinda ciddi mitral kagagini azaltabilmektedir. Konvansiyonel kalp yetmezligi
tedavisinin optimizasyonundan sonra semptomlar devam ederse, LV sistolik fonksiyonunda
daha fazla bozulma veya kardiyak remodelling meydana gelmeden Once mitral kapak

miidahalesi secenekleri derhal degerlendirilmelidir.

4.5.2.8. Sekonder Mitral Yetmezlikte Cerrahi Tedavi

Kronik SMY, bozulmus prognoz ile iligkilidir ve girisimsel yonetimi karmasiktir
(167,182). Multidisipliner bir Kalp Ekibi tarafindan karar verilmelidir. Bir kalp yetmezligi
uzmani da dahil olmak iizere Kalp Ekibi, kilavuza yonelik tibbi tedaviyi (GDMT) optimize
etmeli ve elektrofizyolojik, transkateter ve cerrahi miidahalelerin endikasyonlarini,

onceliklerini ve uygulama sirasini dikkate almalidir.

Cerrahi miidahaleyi destekleyen kanitlar sinirli kalmaktadir. CABG veya baska bir
kardiyak cerrahi gegiren ciddi SMY’li hastalarda mitral kapak cerrahisi onerilir (173, 174).
Cerrahi yaklasim her hastaya gore ayarlanmalidir (146, 175). Ilerlemis sol ventrikiil
remodelling olmayan se¢ilmis hastalarda, normalden kiigiik bir tam rijit halka ile mitral kapak
onarimi kapak yeterliligini eski haline getirir, semptomlari iyilestirir ve yeniden sol ventrikiil
remodelling ile sonuglanir (175). Ekokardiyografik olarak onarim basarisizli§i 6ngoriilen
hastalarda ek wvalviiler/subvalviiler teknikler veya kordal koruyucu kapak replasmani
diisiiniilebilir (176). Kapak replasmani mitral yetersizligin tekrarini 6nler, ancak bu daha i1yi
sol ventrikiil remodelling veya hayatta kalma anlamima gelmez (177). SMY’de izole mitral

kapak cerrahisi endikasyonlari, ciddi prosediir riski, yiiksek oranda tekrarlayan mitral
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yetersizligi ve ozellikle kanitlanmis sag kalim faydasinin olmamasi nedeniyle kisitlayicidir
(177-179).

Atriyal fonksiyonel mitral yetersizligi olan hastalarda, EF genellikle normaldir, sol
ventrikiil dilatasyonu daha az belirgindir ve mitral aniiler dilatasyon, mitral yetersizligin ana
mekanizmasini temsil eder. Bu alt grup, genellikle AF'nin ablasyonuna ilave olarak yapilan

ring anuloplasti ile daha etkili bir sekilde tedavi edilebilir, ancak kanitlar hala sinirlidir (165).

MitraClip sistemli TEER, SMY i¢in minimal invaziv bir tedavi segenegidir. Iki
randomize kontrollii ¢alismada (COAPT ve MITRA-FR), semptomatik kalp yetmezligi ve
tibbi tedaviye ragmen devam eden siddetli SMY'si olan ve Kalp Ekibi tarafindan cerrahi i¢in
uygun olmadig1 degerlendirilen hastalarda gilivenliligi ve etkililigi degerlendirilmistir (169,
180, 181). Sonuglar, prosediiriin giivenli oldugunu ve SMY’yi 3 yila kadar etkili bir sekilde
azalttigin1 gostermektedir (182). TEER disindaki transkateter mitral kapak onarim sistemleri
ve ayrica transkateter mitral kapak degistirme cihazlar1 su anda yogun arastirma konusudur

ancak klinik veriler hala sinirlidir.

Koroner arter bypass cerrahisi planlanan hastalarda orta derecede iskemik SMY ’nin
yonetimi tartisma konusu olmaya devam etmektedir (168, 174). Miyokardiyal canlilik varsa
ve komorbidite diislikse, mitral kapak miidahalesinin diisliniilmesi daha olasidir. Egzersizle
indiiklenen dispne ve mitral yetersizlik siddetinde ve PAB’da biiyiik bir artis, kombine

cerrahiyi desteklemektedir.
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Siddetli Kronik Sekonder Mitral Yetmezligin Yonetimi

!

Medikal Tedaviye Ragmen Hasta Semptomatikse

Kalp Ekibine Danis
Medikal Tedaviyi Optimize Et

Endikasyon varsa CRT

Ciddi Komorbidite veya

Palyatif

Yasam Beklentisi < 1 yil Tedavi

Tedavi gerektiren KAH veya difer

kardiyak hastalik var mi?

Ewvet
Hayir
.
Hasta Amelivata Uyt Hayir : P MY Se L
asta Ameliyata Uygun PCI/ TAVI Siddetli 5MY Semptomlan
Hayir
Evet Kapak Cerrahisine Uygun
Son Evre Sol
Ventrikil f TEER'dan fayda Evet
Sag Ventrikiil gorecegi
Yetmezligi disaniliyor mu?
l Ewvet
L 4

Dikkatli bir
degerlendirmeden
sonra, Kalp Nakli /
LVAD igin segilmis

vakalarda TEER
deneyin.

Kalp Nakli / [tk

Yakin Takip
LvAD

Cerrahisi

Resim 4.28. Ciddi Kronik Sekonder Mitral YetmezIligi Hastalarinda Tedavi Algoritmasi (92).
KAH= koroner arter hastaligi; CABG= koroner arter baypass grefting; CRT=
kardiyak resenkronizasyon terapisi; LVAD= left ventricular assist devices; PCl=

perkutan koroner girisim; TAVI= transkatater aort kapak implantasyonu; TEER:
transkatater ug-u¢ onarim.
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Sekonder MY’de, ESC/EACTS (2017), ACC/AHA (2017) VE TKDCD (2020)’ye ait

invazif girisim ve cerrahi endikasyonlar1 Resim 4.29°da gosterilmistir (264).

Oneri Kanit

Kurum Oneriler Siifi Diizeyi

ESC/EACTS | KABG planlanan ve LVEF =%30 olan hastalarda ciddi, semptomatik sekonder mitral ye-
tersizligi varsa cerrahi endikedir.

C
KABG planlanan ve LVEF =%30 olan hastalarda ciddi, semptomatik sekonder mitral ye-
1 @ tersizligi varsa cerrahi endikadir.
AHA/SACC B
- Revaskilarizasyon secenegi ve miyokardiyal canlihg mevcut alan ve LVEF <%30 hasta-
1 % larda ciddi, semptomatik sekonder mitral yetersizligi varsa cerrahi ddsondlmelidir.
ESC/EACTS ] c
AHASACC Revaskilarizasyon secenegi ve miyokardiyal canhhg meveut olan ve LVEF <330 hasta-
larda ciddi, semptomatik sekonder mitral yetersizligi varsa cerrahi dasdndlmelidir. y
n C
e Revaskilarizasyon endikasyonu olmaksizin, optimal tibbi tedaviye ragmen (belirtilmisse
i % . KRT dahil) semptomatik, ciddi, sekonder mitral yetersizligi varhginda ve LVEF >%30 ise
ESC/EACTS | ise cerrahi digtndlinebilir, lib c
- Revaskilarizasyona uygun olmayan, maksimal medikal tadaviye (belirtilmisse KRT dahil)
1 % ragmen semptomatik, LVEF <330 olan ciddi, sekonder mitral yetmezligi olan hastalarda,
ESC/EACTS | Kalp Ekibi hastay degerlendirir. Perkiitan edge-to-edge proseduril, kapak cerrahisi, sol 1] c
ventrikil ventrikdl destek cihazi veya kalp nakli adaylhgl hastanin bireysel dzelliklerine
gore degerlendirilir.
\ Kronik, orta, sekonder mitral yetersizligi (asama B) olan hastalarda KABG ile beraber
i Q : mitral kapak onanminin faydasi kesin degildir.
AHA/ACC lib

Resim 4.29. Sekonder MY’de, ESC/EACTS (2017), ACC/AHA (2017) VE TKDCD
(2020)’ye ait invazif girisim ve cerrahi endikasyonlar1 (264)

Kronik ciddi sekonder mitral yetersizliginde miidahale endikasyonlarina iliskin 2021
ESC/EACTS Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu’ndaki oneriler Tablo 4.10’da 6zetlenmistir
(125).
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Tablo 4.10. Sekonder Mitral Yetersizligi Cerrahi Endikasyonlar

Oneriler Simif Diizey

Kapak cerrahisi/miidahalesi, yalnizca kilavuza uygun medikal
tedaviye ragmen semptomatik kalan ciddi SMY’li hastalarda
Onerilir (endike ise CRT dahil) ve miidahaleye isbirlik¢i Kalp

Ekibi tarafindan karar verilmesi gerekir

Eszamanh koroner arter veya diger kardiyak tedavi gerektiren hastaligi olan hastalar

CABG veya diger kalp cerrahisi gegiren hastalarda kapak cerrahisi

. I B
Onerilir.
Kalp Ekibi tarafindan bireysel oOzelliklerine gore ameliyat igin
uygun olmadigina karar verilen semptomatik hastalarda perkutan
koroner girisim (PKG) ve/veya TAVI ve ardindan muhtemelen Ia C

TEER  (siddetli SMY’nin devam etmesi durumunda)

diistiniilmelidir.

Eszamanh koroner arter veya diger kardiyak tedavi gerektiren hastaligi olmayan

hastalar

TEER secilmis semptomatik hastalarda, cerrahi i¢in uygun
olmayan ve tedaviye yanit verme sansinin arttigini diisiindiiren Ila B

kriterleri karsilayan hastalarda diistintilmelidir.

Kalp Ekibi tarafindan cerrahiye uygun olduguna karar verilen

b C
semptomatik hastalarda kapak cerrahisi diisiiniilebilir.
Kalp Ekibi, ameliyat i¢in uygun olmayan ve TEER'a yanit verme
sansinin arttifini gdsteren kriterleri karsilamayan yiiksek riskli
semptomatik hastalarda, ventrikiiler destek cihazi veya kalp nakli b c

icin dikkatli bir degerlendirmeden sonra, secilmis vakalarda bir
TEER prosediiriinii veya uygulanabilirse bagka bir transkateter

kapak tedavisini degerlendirebilir.
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Ameliyat sirasinda kapak  goriildikten sonraki mitral kapak replasmani
karar1, kapaktaki patolojinin biiylikliigline ve cerrahin kisisel tecriibesine dayanir. Prolapsus
generalize ve basarili tamir sansinin az oldugu lokal bulgular yoksa mitral kapak tamir
endikasyonu vardir. Yetmezligin romatizmal kaynakli oldugu, anulus boyunca
kalsifikasyonun oldugu, kapak ve kapak alt1 dokularda belirgin patoloji oldugu durumlarda ise
basarili tamir sansi diisiiktiir ve replasman yapilir. Iskemik mitral yetmezliklerde kisalmis ve
skarlasmis papiller adale kaynakli restriktif kapak hareketi, akut papiller adale infarkti,

lifletlerde genis kalsifikasyonun da bulundugu korda riiptiirii basarili tamiri onler.

Endokarditte kapak ve subvalvuler mekanizmalardaki destriiksiyon ve anuler apse
formasyonundan dolay1 kapak replasmani genellikle gerekir. Septik durumlarda prostetik
kapaktan kagmmmak ve tamir yapmak daha fazla arzu edilen strateji olsa da, destrusiyonun
biiylikliigii genellikle buna engel olur. Bu yiizden enfektif dokunun dikkatli debritmani ve

anulus rekonstriiksiyonu sonrasinda replasman gerekir (183).

4.5.2.9. Sekonder Mitral Yetmezlikte Hasta Takibi

Perkutan kenar-kenara (edge-to-edge) onarim, kronik SMY tedavisinde diisiik riskli bir
secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir; ancak etkinligi cerrahi segeneklere gore diisiiktiir.
Optimal medikal tedaviye sag kalim acisindan bir istiinliik saglayip saglamadigi heniiz

gosterilememistir (125, 146).

Kuzey Amerika kaynakli bir randomize karsilagtirmada, mitral onarim ve replasman
yapilan iki seride sirasiyla ameliyat mortalitesi %1,7 ye kars1 %4, 1-yillik mortalite %14,3 e
karsin %17,6 ve 2 yillik mortalite %19 a karsin %23,2 (p=0,39) olarak benzer bulunmustur
(177, 276). Ancak onarim yapilan grupta tekrarlayan MY nedeniyle yeniden igslem yapilma

orani belirgin derecede daha fazla bulunmustur.

Heniiz daha uzun takip sonuglart yayinlanmamistir. Randomizasyon ve bagka
karsilagtirma sorunlar1 olan c¢alismalarda, uzun dénemde replasmanin sag kalim {izerindeki

daha olumlu etkileri vurgulanmaktadir (277).

Sonug olarak, iskemik mitral yetmezligi bir biitiin olarak ele alinmasi gereken, tani
konmasinda ve degerlendirilmesinde ¢esitli giicliiklerin oldugu, tedavisinde yapilacak
miidahalenin mortaliteye olumlu katkisinin ise bazi durumlarda siipheli oldugu genis kapsamli

bir klinik tablo oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.
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4.5.2.10. Mitral Yetmezlik Carpentier Fonksiyonel Siniflamasi

Carpentier tarafindan MY fonksiyonel olarak tanimlanarak siniflandirilmistir (Tablo
4.11) (92).

Tablo 4.11. Carpentier’in Fonksiyonel Mitral Yetmezlik Siniflamasi

Tip 1 Normal liflet hareketi (aniiler dilatasyon, liflet perforasyonu veya kleft)

Tip 2 Artmus liflet hareketi (dejeneratif mitral prolapsus, korda riiptiirii)

Tip 3a Sinirl liflet hareketi(romatizmal hastalik - lifletlerde sistolik veya diyastolik
kisithilik)

Tip 3b Sinirlr liflet hareketi(iskemik veya dilate kardiyomyopati (sistolik kisitlilik)

Mitral kapak yetmezliginde fonksiyon bozuklugu, liflet hareketine gore dort
fonksiyonel tipte ortaya ¢ikabilir: normal liflet hareketi (tip I), asir1 liflet hareketi (tip II) veya
diyastol (IIla) veya sistol (I1Ib) sirasinda kisitl liflet hareketi (tip III) (Resim 4.30).

Tipl
Normal Liflet Hareketi

TipII
Liflet Prolapsusu

Tip lla

4 Tip b
Kisith Liflet Acilmasi

Kisith Liflet Kapanmasi

Resim 4.30. Carpentier’in fonksiyonel mitral yetmezlik siniflandirmasi (92)
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Kapak hastaliginin fonksiyonel smiflandirmas: lifletteki disfonksiyone bdlgenin
segmental analiz ile lokalize edilmesiyle ger¢eklesmektedir. Kapak, referans olarak posterior
leaflet skalloplar1 kullanilarak alti segmente ayrilmistir. Posterior yaprake¢igin anterior
skallopu PI1, karsisindaki segment Al’dir. Posterior yaprake¢igin orta skallopu P2 ve
karsisindaki anterior segment A2, posterior kismi P3, karsisindaki segment A3 olarak

adlandirlir.

PC

Anterior leaflet

A3

P1 P3

P2

Resim 4.31. Mitral Kapagin Segmental Analizi (99)
Carpentier’in fonksiyonel mitral yetmezlik siniflamasi;

Tip I: Normal liflet hareketi ile mitral kapak yetersizligi. Tip [ mitral
yetersizliginde, sistol ve diyastol sirasinda lifletlerin seyri normaldir ve lifletlerin serbest
kenarlar1 anulus diizleminin 5 ile 10mm altinda iyi bir sekilde konumlanmistir. Regiirjitasyon,
lifletler arasinda koaptasyon eksikliginden veya anuler dilatasyondan veya bir lifletin
perforasyonu, riiptiirii veya lifletler lizerinde yerlesik bir vejetasyondan kaynaklanmaktadir

(Resim 4.32).
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Tip— I- Normal Liflet Hareketi

\

&

/

Anuler Distansiyon Liflet Perforasyonu

Vejetasyon Liflet Yirtilmasi

Resim 4.32. Carpentier’in fonksiyonel siniflandirmasi Tip I (92)

Tip 11: Asir liflet hareketi ile mitral kapak yetersizligi: “liflet prolapsusu”. Tipik olarak
liflet prolapsusu, bir lifletin serbest kenarinin sistol sirasinda mitral kapak anulus diizleminden
yukar1 ¢ikint1 yaparak kapak fonksiyonunu bozmasidir (184). Ortaya ¢ikan liflet koaptasyon
kusuru, prolapsus olmayan liflet iizerinde egik olarak uzanan regiirjitan bir jet Uretir.
Prolapsus, korda riiptiirii veya elongasyonu, papiller kas riiptiirii veya elongasyonundan

kaynaklanabilir (Resim 4.33).
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Tip II - Liflet Prolapsusu

Korda Riiptiirii Korda Uzamasi
Papiller Kas Riiptiiri Papiller Kas Uzamas1

Resim 4.33. Carpentier’in fonksiyonel siiflandirmasi Tip IT (92)

Tip HI: Kisith liflet hareketi. Tip III mitral yetersizliginde (Resim 4.34), lifletin
hareketi esas olarak diyastol (tip IIIa) sirasinda veya sistol (tip I1Ib) sirasinda sinirlidir (185).
Tip llla tipik olarak romatizmal kapak hastaliginda goriiliir. Kapak hareketi ¢cogunlukla
diyastol sirasinda, fakat ayni zamanda, komissiir fiizyonu, korda kalinlasmasi ve korda
flizyonunun bir sonucu olarak sistol sirasinda da bir dereceye kadar siirlidir. Tip I1Ib mitral
yetersizligi, iskemik kardiyomiyopatide goriildiigli gibi lokalize ventrikiiler duvar
diskinezisinden veya son evre kardiyomiyopatide goriildiigii gibi ventrikiiliin global
dilatasyonundan kaynaklanan papiller kas repozisyonunun neden oldugu bir liflet hareket

kusurunun sonucudur.
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Tip III Kisith Liflet Hareketi

Tip IIIa - Diyastolik

% N

Komissiir fiizvonu veya liflet Korda kalinlasmasa / fiizyonu
kalinlasmasi

—

Tip IIIb - Sistolik

\S

Miyokardiyal Infarksivon Ventrikiiler dilatasyon

Resim 4.34. Carpentier’in fonksiyonel siniflandirmasi Tip I1la-b (92)
4.5.3. Klinik Bulgular

Kronik mitral yetmezliginde ge¢ doneme kadar hastalarda herhangi bir sikayet
gelismez. Ilk gelisen semptomlar egzersiz intolerans1 ve efor dispnesidir. Hastalik ilerleyip
pulmoner konjesyon gelismeye baglayinca paroksismal nokturnal dispne, ortopne, yorgunluk,
gogiis agrisi, carpintt gelisir. Ge¢ donemde sag kalp yetmezligine bagli semptomlar

gelismektedir.
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Fizik muayenede apikal yerlesimli sistolik iifiirim ve non-ejeksiyonel sistolik klik
duyulur. Ufiiriim aksillaya dogru yayilim gosterir. Tan1 ekokardiyografi ile konur. ileri mitral
yetmezligi olan ve kardiyomegali gelismis olan hastalarda, tanidan siiphe edildigi durumlarda

kardiyak kataterizasyon yapilarak kesin tani konabilir.

4.5.4. Mitral Kapagin Ekokardiyografi ile Degerlendirilmesi

Ekokardiyografi, 6zellikle transézafageyal ekokardiyografi (TEE), mitral yetersizligin
dogasinin ve derecesinin degerlendirilmesi ve miktarinin belirlenmesi i¢in tercih edilen
yontem olarak ortaya ¢ikmistir. Mitral kapagin tam olarak degerlendirilmesi, yap1 ve
fonksiyon detaylarinin kolayca gozlemlenmesiyle miimkiindiir. Bu degerlendirmenin
sonuglar1 cerrah ve sevk eden hekim igin yol gosterici olacaktir. Degerlendirme noktalari,
yetersizligin derecesini icerir: onarim olasiligini gdsteren kapak anormalligi, ventrikiiler islev

bozuklugunun derecesi, pulmoner basing ve diger kapaklarin durumu degerlendirilebilir.

Degerlendirme icin genellikle iyi bir transtorasik ekokardiyogram (TTE) yeterlidir.
Ancak kalan sorular transoézafageyal ekokardiyogram (TEE) ile agikliga kavusturulmalidir.
Transozefagial yaklagim ile mitral kapagin anatomisi, yetersizlik derecesi ve sol ventrikiil
fonksiyonlar1 etkin bir sekilde degerlendirilebilir. TEE ile onarim i¢in uygun hastalarin se¢imi
ile birlikte onarim yapilirken operasyon sirasinda ve sonrasinda etkinlik degerlendirmesi
yapilabilir. Amerika Ekokardiyografi Derneginin kilavuzlarmma gore mitral kapak onarimi
sirasinda  TEE uygulanmasit 1.derece kanit diizeyine sahip bir endikasyondur (186).
Operasyon sirasinda kapak hareketlerinin normal, asir1 hareketli ya da kisitli olarak
belirlenmesi ile MY nedenini agik olarak ortaya koyabilmektedir (187). Cerrahi tani ile
karsilastirildiginda TEE, mitral yetersizliginin nedeninin ve olusum seklinin belirlenmesinde
prolabe veya "flail" segmentler icin %99, riiptiire korda icin %88 tanisal dogruluk oranina

sahiptir (187).

Transozefagial ekokardiyografi (TEE) sirasinda mitral kapagin degerlendirilmesi igin
mitral kapak yapilarinin anatomik yerlesimlerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. TEE, mitral
kapagin intraoperatif degerlendirilmesi i¢in benzersiz bir sekilde yararlidir. Ameliyat
baglamadan Once ve onarimin tamamlanmasindan sonra son bir degerlendirme igin
kullanilmalidir. Kapagin farkli agilardan ¢oklu goriiniimleri, mitral kapagin sistematik olarak
degerlendirilmesini saglar. Tablo 4.12'de gosterildigi gibi her bir segment icin farkl
diizeylerde ve acilarda degerlendirme yapmak gerekmektedir. Bu sayede kapak onarimi igin
gerekli olan bilgiler elde edilebilir. Posterior lifletin P2 segmentinin prolapsusu dejeneratif

nedenlerin %60'mn1 olusturmaktadir ve transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile ayrimini

78



yapmak giictiir (188)1 P1, Al ve A3 segmentlerinin prolapsusu ise nadirdir (189). Ayrica
TEE'de jet alanm1 TTE'ye gore daha genis goriilebilmektedir (190).

Tablo 4.12. TEE’de Mitral Kapakgik Segmentleri

5 Bosluk 0 derece
Patolojinin anterior veya
posterior liflete lokalizasyonu
belirlenebilir.

Yalnizca bu agidan tim
scalloplarin gorislmesi zordur,
ancak genellikle kapagin
anterior kisumlarini gosterir.

AlA2
PiP2

<

4 Bosluk 0 derece AZ/A3

Patolojinin anterior veya 5 P23
posterior liflete lokalizasyonu

belirlenebilir.

Yalnizca bu agidan tiim

scalloplarin gorilmes: zordur, .

ancak genellikle kapagmn ———

anterior kisimlarim gésterir.

2 Bosluk Anterior 80-100 derece Art P3 A3
Uzun segment anterior liflet ; A2
(A2/A3) ve posterior lifletin |

kisa bir bolimini (P3) gosterir.

Anterior lifletin P3 scallobu ile

koapte olan kismimn A3

segmenti oldugunu unutmayn.

2 Bosluk Orta 80-100 derece # A2
Ug scallop ve iki koaptasyon ”
noktas: gorilivor: P3, Pl ve
diyvastol sirasinda kaybolan
degigken miktarda A2.

2 Bosluk Posterior 80-100 derece
Koaptasyon noktas: goriilmez.
Diizlem valmizca posterior

lifleti goriir. Genellikle P1 ve

P3 ile ¢cogunlukla P2 vi

gosterir.

"

Kisa Eksen 0-20 derece Posteromadal com.
Bu goriiniim, regurjitasyon
yerini lokalize etmek igin en
¢ok renkli doppler ile
kullanighdir. Ancak nadiren
patolojinin dogasim gosterir.
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Intraoperatif olarak, kapagin yetkinligini tam olarak degerlendirmek i¢in kan basincinin
yapay olarak yiikseltilmesi gerekir. Bu, sistolik kan basincin1 150 mmHg'ye ¢ikarmak i¢in
fenilefrin inflizyonu ile yapilabilir. Onarim sonrasindaki TEE incelemesinde de mitral kapak
yapist ve varsa MY derecesi dikkatle degerlendirilmelidir. Peroperatif/postoperatif yapilan
TEE incelemesinde mitral yetersizligi, maksimal yetersizlik jet alaninin dogrudan planimetrik
dlgiimiine dayali olarak, yok (0 cm?), énemsiz (<2 cm?), hafif (2-4 cm?), orta (4-8 cm?) ve
ciddi olarak (>8 cm?) siiflanabilir (158). Hafif MY varligma ragmen prolabe segmentler
izleniyorsa miidahale edilmesi gereken bir durumdur. Hafif MY varligmma ragmen kapak
yapilar1 normal calisiyorsa sorun olusturmaz (192). Ancak orta (2. derece) dereceden fazla
yetersizlik akimi varligi uzun dénem beklentileri olumsuz yonde etkilemektedir (192). Bu
derecede santral yetersizlik varligi anuloplasti halkasinin daha fazla daraltilmasini

gerektirebilir.

Sonug olarak ekokardiyografik yontemlerin 6zellikle TEE'in mitral kapak onarimi i¢in
uygun hastalarin  belirlenmesi, onarim islemi sirasinda kilavuz olmasi ve olasi
komplikasyonlarin tespitinde cok énemli bir yeri bulunmaktadir. Ug boyutlu ekokardiyografi
gelistikce, dinamik kapak patolojisini gdsteren resimler, onarim prosediirlerinin

planlanmasinda yardime1 olacaktir.
4.6. Mitral Kapak Onarmmm
4.6.1. Mitral Kapak Onarimina Genel Bakis

4.6.1.1. Onarimin Onemi

Giivenilir ve giderek daha dayanikli hale gelen mekanik biyoprotezlerin mevcudiyeti
varken neden mitral onarimina devam edelim? Daha uzun siirebilen, diisilk ama kesin erken
basarisizlik insidansina sahip olan ve kapagi basarili bir diizeltme i¢in bigimlendiren bir dizi

teknigin kullanilmasini gerektiren bir prosediiriin gerekgesi nedir?

Kapak degisimi daha basittir ve daha tutarli bir sekilde giivenilirdir. Mitral onarimda
stirekli olarak 1yi sonuglar elde etmek i¢in uygulama ve deneyim gerekir. Bununla birlikte,
altmig yil1 askin siiredir devam eden iyilestirmelerle yapilan mitral kapak onariminin, daha
standartlagtiritlmis kanitlanmig yaklagimlara uygun hale geldi ve daha diisiik tromboembolizm,
enfeksiyon ve hemorajik komplikasyon insidanst ile mitral kapak replasmaniyla

karsilastirilabilir dayanikliliga sahip oldugu kanitlandi.
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4.6.1.2. Mitral Kapak Onariminda Cerrahi Basarinin Tanimi

Mitral kapak tamirinde peri-operatif basarinin tanimi kagak kalmamus, yeterli uzunlukta
(> 4 mm) koaptasyon igeren bir mitral kapaktir. Deneyimli kliniklerde dejeneratif nedenlere

bagli mitral yetmezliginde bagarili tamir oranlar1%80-90°dur.

Basarisiz onarim, genellikle yetmezlige neden olan, gereksiz dokunun birakilmasi,
gereginden fazla kapakg¢ik dokusu eksizyonu, kordal riiptiir rekiirrensi, mitral darlig1 veya
sistolik 6ne devinim gibi nedenlerle gelisebilmektedir (96). Sistolik 6ne devinim
komplikasyonun Oniine gegmek amaciyla, gerekli hastalarda triangiiler/kuadriangiiler

rezeksiyona sliding plasti tekniginin ilave edilmesi siklikla ¢6ziim olusturmaktadir (115).

Mitral kapaktaki tamir isleminin ardindan 6ncelikle sol ventrikiile yapilan soguk serum
enjeksiyonu ile kagak olup olmadigi kontrol edilmelidir. Dikkat edilmesi gereken bir diger
onemli nokta bu agamada ¢ikan aort iizerinde bulunan kardiyopleji - vent kaniiliiniin havaya
acilmasi ile sol ventrikiilden gelecek hava kabarciklarinin koroner arterlere gitmesinin
Oonlenmesidir. Tamir agsamasinda cerraha yardimei olan sol atrium ekartorlerinin bu asamada
gevsetilmesi son derece onemlidir. Ekartorlerin asir1 gerilmesi lifletlerde distorsiyona neden
olarak rezidiiel kagak kaldig1 izlenimini yaratabilir. Iki liflet arasinda gériilen koaptasyon
hattinin simetrik olmasi iyi isarettir. Lifletlerin dinamik olarak gorev yapip yapmadiklari cross

klempin kaldirilmasinin ardindan transdzafageyal ekokardiyografi ile kontrol edilir.

Bu amagla gereginde sistolik tansiyonu 100 mmHg ve {lizerine c¢ikaracak sekilde
inotropik - adrenerjik ilaglar verilmelidir. Orta derecede (2 + ve {lizerinde) kagak olan
olgularda oncelikle rezidiiel kacaga neden olan mekanizmalar iyice anlasilmali, daha sonra

tekrar cross klemp konularak bu kagagin giderilmesine ¢alisilmalidir.

Genelde bu donemde kalbin hiperdinamik olmasi nedeniyle transvalvular basinglar
yiiksek Olciilebilir. Ancak bu degerler romatizmal hastalik olmayan kapaklarda genellikle

operasyon sonrast donemde geriler.
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Normal mitral
liflet

Her iki lifletin
miimkiin  olan

Mitral anulusun
fizyo-anatomik

hareketlerini en genis alanda seklinin yeniden
korumak veya koaptasyonunu elde edilmesi ve
geri saglamak korunmasi
kazandirmak

Resim 4.35. Basarili1 Mitral Kapak Onariminin 3 Sarti

4.6.1.3. Mitral Kapak Cerrahi Teknigi

Hem 1iyi bir rekonstriiksiyon hem gerektiginde onarim yapabilme ihtimalinden dolay1
mitral kapagin ¢ok iyi bir sekilde aciga ¢ikartilmasi sarttir. Sol atriyumun hemen atriyal
septum komsulugundan yapilan insizyonla ¢ok iyi bir sekilde kapaga ulagma imkani vardir ve
genellikle kapakla ilgili yapilacak tiim miidahalelere imkan tanir. Bazi cerrahlarin tercih
ettikleri diger insizyonlar: Superior left atrial, Dubost transverse transseptal, Minitransseptal,

Genigsletilmis vertical/superior transseptal (Resim 4.36).

A) Superior sol atrial

E) Duhost transvers
transseptal

) Konvansiyonel cerrahi
cerrahi sol atriotomi

D) MMinitransseptal

E) Genisletilmig
vertical/superior transseptal

Resim 4.36. Mitral Kapaga Yaklagim Insizyonlart
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Mitral kapak onarimlarini tam sternotomi ve klasik yontemlerle yapmak miimkiin
oldugu gibi daha kiiciik kesilerle de yapmak olanaklidir. Sag parasternal, sag minitorakotomi,
parsiyel alt ve parsiyel st sternotomilerle klasik yontemlerle elde edilenlere benzer cerrahi

goriintiileme elde etmek miimkiindiir.

Ust parsiyel sternotomilerde ve bazi torakotomilerde santral aortik kaniilasyon yapmak
olasidir. Digerlerinde femoral kaniilasyon tercih edilir. Baz1 kesilerde ven6z kantillerden hig
olmazsa birini kesi hattindan koymak olanaklidir. Internal juguler venden ve femoral venden
sag atriyuma ilerletilen kaniillerle vendz drenaj yapilabilir. Bunlara vakum uygulanarak daha
iyl bir vendz doniis saglanabilir. Minimal invaziv cerrahi i¢in gelistirilmis bir¢ok O6zgiin
malzeme vardir. Bunlardan her cerrah kendisine uygun olanmi segerek arteriyel ve venoz
kaniilasyon, aortik klempaj ve kardiyopleji i¢cin uygun bir yol segebilir. Bu operasyonlar video
assistans ile torakoskopik ya da robot asistansi ile de yapmak olasidir. Bu isle ugrasacak

ekiplerin bu konuda mutlaka 6zel bir egitim almalar1 gereklidir (193, 194).

Giliniimiizde perkutan mitral onarimlart iki sekilde yapilmaktadir. Kenar kenara onarim
(yaprakciklarin birbirine bir klip ile tutturarak) ve anuloplasti. Bu iki teknigin kombine
edilmesiyle oldukea iyi sonuglar alindig: bildirilmektedir (195). Perkutan kenar kenara (edge
to edge) onarim bir klip uygulayici alet ya da kateter bazli bir emme - dikisleme (suction -
suture) sistemi ile yapilmaktadir (196). Perkutan anuloplasti ise koroner siniisiin posterior
mitral anulusu ile olan yakin iliskisinden yararlanilarak buradan yerlestirilen cesitli
kateterlerle yapilmaktadir (197). Son zamanlarda transventrikiiler girisimle zimba teli tarzinda
tutturulan bazi cihazlarla da anulus daraltilabilmektedir. 2004 yilinda 14 hasta iizerinde
yapilan EVEREST 1 ¢aligmasinda en énemli komplikasyon olarak bir hastada lifletten klipin
bir bacaginin atmasi bildirilmistir ve bu hastada da operasyonla hem kapagi onarmak hem de
klipi sorunsuz almak miimkiin olmustur (198). Perkutan mitral onarimlarin az miktarda olan
sayist i¢in uzun donem sonuglarindan s6z etmek heniiz olanaksizdir. Ancak ilerisi i¢in umut

verici oldugu sdylenebilir.

Erken ve ge¢ donem sorunlar onarim isleminin basari sansii diisiirebilir. Hastalarin
%38'inde c¢ikis yolu obstriiksiyonu, %?23'linde siiturlerin ayrilmasit ve %38'inde yetersiz
onarim ikinci kez pompaya girilmesinden sorumludur (199). Omran ve arkadaslarina gore
anulus capinin 5 cm'den biiyiik olmasi, mitral anuler kalsifikasyon, iicten fazla segmentte
prolapsus ve santral jet akim varlig1 basarisiz onarim riskini arttirmaktadir (bir ya da daha
fazla risk faktorii varliginda basarisiz onarim olasiligt %36) (200). Mitral kapak onariminin

TEE ile saptanabilen iki dnemli komplikasyonu koroner arter hasar1 ve ventrikiiler riiptirdiir.
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Sirkumfleks arter hasarinda inferiyoposteriyor ve lateral duvarlarda yeni hareket bozuklugu

saptanir.

4.6.1.4. Operasyon Endikasyonlari

Mitral onarimin ortaya c¢ikist ve buna bagli olarak daha diisik uzun donem
komplikasyon insidanst ve daha iyl uzun donem basar1 ile mitral cerrahiye sevk
endikasyonlar1 degismistir. Onarim olasilifi varsa erken miidahale Onerilmektedir. Bu
onerilere, cerrahin beceri ve deneyimine, regiirjitasyona neden olan hastalik siirecine ve mitral
kapagin ilgili kisimlarina dayanan onarim olasiliginin tahmin degiskeni dahildir. Daha
karmasik bir onarim gerektiren anterior liflet tutulumunun aksine, ozellikle dejeneratif
(romatizmal olmayan) mitral kapak hastalig1 veya yirtilmis bir korda nedeniyle posterior liflet
prolapsusu onarima daha uygundur. Cerrahin beceri ve deneyiminin, ameliyatin sonunda
basar1 bir onarim gergeklestirilip gergeklestirilmeyeceginin muhtemelen en Onemli
belirleyicisi oldugu vurgulanmaktadir. Mitral kapagin romatizmal ve iskemik tutulumu ve
mitral kapak lifletlerinin veya anulusun kalsifikasyonu, deneyimli ellerde bile onarim
olasiligimi azaltir. Bu nitelikler g6z Oniine alindiginda, asagidaki senaryolarda ameliyat
onerilir: konjestif kalp yetmezligi semptomlar: ve normal sol ventrikiil fonksiyonu (ejeksiyon
fraksiyonu > %60 ve sol ventrikiil sistol sonu boyutu < 40 mm) ile birlikte siddetli yetersizlik
ve azalmis sol ventrikiil fonksiyonu kanit1 olan asemptomatik veya semptomatik hastalar;
ozellikle ejeksiyon fraksiyonu <%60 ve/veya sol ventrikiil sistol sonu boyutu > 40 mm olan
hastalarda ejeksiyon fraksiyonunun diismesine izin verilmemesi gerekmektedir. Cerrahi
sonras1 azalan sag kalimin daha diisiikk preoperatif ejeksiyon fraksiyonu ile gii¢lii bir
korelasyonu olduguna dikkat cekilmektedir. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda
mitral onarim gerceklestirilebilirse sol ventrikiil islevindeki bozulma yavaslatilabilir veya
eslik eden semptomatik iyilesme ile durdurulabilir. Shin ve arkadaslar1 basarili onarimdan
sonra ejeksiyon fraksiyonunun azalmasina ragmen, preoperatif ejeksiyon fraksiyonundan

bagimsiz olarak stroke voliimiin korundugunu gostermistir (201).

Semptomlarin yoklugunda mitral yetersizlik cerrahisi daha tartismalidir. Atriyal
fibrilasyonun yakin zamanda baglamasi, 6zellikle yiiksek bir onarim olasilig1 varsa, goreceli
bir endikasyon olarak kabul edilmesine ragmen, bunu Onermek i¢in higbir veri mevcut
degildir. 1 yildan uzun siiredir atriyal fibrilasyonun olmasi ve/veya sol atriyum boyutunun 55
mm'den biiyiik olmasi kapak cerrahisi sonrasi persistan atriyal fibrilasyonun habercisidir.
Atriyal fibrilasyonu iyilestirmek i¢in ablatif operasyonlarin cerrahin donanimina eklenmesi,
bu karar siirecini etkileyecek ve belki de atriyal fibrilasyon ve mitral yetersizligin

kombinasyonu i¢in daha erken cerrahiye yol acacaktir.
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David ve arkadaglart bu yonergeleri desteklemek icin kapak onarimlarmin geg
sonuglarmni bildirmistir (202). 199'u semptomsuz veya minimal semptomlu ve 289'u ameliyat
sirasinda semptomlari olan 488 hastanin sonuglarini gozden gecirdiler. %61'lik bir genel sag
kalimla, asemptomatik hastalarda sag kalim %76 idi ve bu ayni yastaki genel popiilasyonla
ayntydi. Oysa semptomatik hastalarda sag kalim genel popiilasyon i¢in tahmin edilenden %53
daha azdi. 15 yilda, yeniden ameliyat olmama oran1 %91 ve belirgin yetersizlik (2+'den fazla)
olmamasi tiim hastalar i¢in %85, asemptomatik hastalar icin %96 ve semptomatik hastalar
icin %76 idi. Bununla birlikte dayanikliligi degerlendirmek i¢in kullanilan birincil gosterge
yeniden operasyon ise onarim basarisizlig1 eksik bildirilebilir. Flameng ve arkadaslar1 yeniden
operasyon yerine yetersizligin tekrarini belirte¢ olarak degerlendirmistir (203). 8 yilda sag
kalim %90,9 + 3,2 ve yeniden ameliyat gerekliliginin olmamas1 %94,2 + 2,3 idi. Hafif iizeri
ve ciddi MY'nin niiks oranini yilda %38,3 ve %3,7 olarak hesapladilar. Niiks i¢in risk faktorleri
olan hastalar (korda kisalmasi ve anuloplasti halkasi veya sliding plasty olmamasi) haric
tutuldugunda, oranlar yilda %6,9 ve %2,5 idi. Basarili onarim i¢in dayanikliligin sabit
olmadig1 ve cerrahi kararlar alinirken dikkate alinmas1 gerektigi konusunda uyariyorlar. Hafif
tizeri (> 1/4) ve ciddi (> 2/4) mitral yetersizligin tekrarlamama oranlar1 Tablo 4.13'te

detaylandirilmistir.

Tablo 4.13. Hafif Uzeri (> 1/4) Ve Ciddi (> 2/4) Mitral Yetersizligin Tekrarlamama
Oranlar1
1AY 5YIL 7YIL
Hafif Uzeri (> 1/4) %943 £ 1,6 %58,6 4,9 %272 £8,6
Ciddi (> 2/4) %98,3 £0,9 %82,8 3,8 %71,1+£7,4

4.6.1.5. Ne Zaman Onarim Ne Zaman Replasman

Onarim ¢ogu senaryoda en iyi alternatifi temsil eder. Ancak onarim zaman alic1 olabilir
ve bu da iskemik ve kardiyopulmoner bypass siirelerinin uzamasina neden olabilir. Onarima
devam etme karari, bagar1 olasiligina ve onarimimn uzun vadeli yararina dayanmalidir.
Onarimin marjinal faydalarinin kapak degisimi ile yaklasik ayni oldugu senaryolarda,
degistirme tercih edilebilir. Ornegin korda koruyucu kapak degisimi onarima benzer mekanik
avantajlar saglar ve biyoprostetik kapakta uzun siireli antikoagiilasyon gerekli degildir (204).
Protezin dayaniklilig1 ile ilgili bir sorunu olmayan yaglh hastalarda veya kisa iskemik siirenin
onemli oldugu veya onarimin zor ve potansiyel olarak gilivenilmez oldugu acil cerrahi

sirasinda degistirme tercih edilebilir. Ornegin, mevcut teknikler papiller kas riiptiiriinii
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onarmak i¢in tam olarak tarif edilmis olsa da, akut enfarktiis ortaminda onarim girisimleri
muhtemelen akillica degildir (205). Benzer sekilde, romatizmal kapaklarin ve radyasyondan
zarar gormis kapaklarin onariminin uzun vadeli sonuglari, dejeneratif etiyolojilerin
onarimindan onemli 6lgiide daha kotlidiir, bu nedenle romatizmal etiyolojide karmasik bir
onarim Onerilmeyebilir (206). Dejeneratif kapaklarin tamirinin dayanikliligi da degisken

olabilir (203).

Kapak onarmminin hayatta kalma agisindan fayda sagladiina dair bazi nesnel kanitlar
vardir. Enriquez Sarano ve arkadaslar1 izole mitral kapak hastalig1 i¢in onarim ile replasmant
karsilastirdi ve ¢ok degiskenli analizin kapak onariminin genel ve gec sag kalim, ameliyat
hareketliligi ve ameliyat sonrasi ejeksiyon fraksiyonu iizerinde bagimsiz bir yararh etkisi
oldugunu gosterdigine dikkat cekti (207). Ancak, bu sag kalim yarar1 seksen yaslarinda

kanitlanamamustir (208).

Gillinov ve arkadaslar1 yakin zamanda, iskemik kalp hastaligi ile iliskili dejeneratif
mitral hastalig1 i¢in onarimi replasmanla karsilagtirmistir (209). Bu, birgok cerrahin, 6zellikle
biyoprotezin kullanilabilecegi yaslilarda birincil kapak replasmanini tercih edecegi bir
durumdur. Cok degiskenli analizi kullanarak, onarimin iki yillik sonuclarinin hayatta kalma
avantaji sagladigini belirlediler. Bu nedenle, iki liflet rekonstriiksiyonu gerekli olsa bile,

onarimi gergeklestirmek i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir.

Buna karsilik, Thourani ve ark. 1.250 hastada retrospektif bir calisma gerceklestirdi.
625 mitral kapak tamiri hastas1 625 mitral kapak replasmani hastasi ile eslestirildi. Onarim;
hastanede kalis siiresinin kisalmasi, hastane i¢i mortalitede iyilesme ve 10 yillik sag kalim ile
iliskiliydi. Ancak onarim, 60 yasin iizerindeki hastalarda veya eslik eden koroner bypass
gerektiren hastalarda 10 yillik sag kalimi iyilestirmedi (210). Bu bulgu diger ¢aligmalarin
sonuglartyla celismektedir (211). Iskemik degisikliklere bagli olmayan tiim yetersizlik
tiplerinde onarim sonuglari replasmandan iistiin olsa da 60 yas iistii hastalarda iskemiye baglh

mitral yetersizliginde onarim sonuglari agikca replasmandan daha iy1 degildir (211).

Moss ve arkadaslar1 onarim ve korda koruyucu replasmani karsilastirirken segim
yanliligini ortadan kaldirmak icin egilim eslestirmeyi kullandi, medyan 3,4 yillik takip stiresi
boyunca hayatta kalmanin onarimla daha iyi oldugunu ancak yeniden operasyonda artig

egilimi oldugunu kaydetti (212).

Belki de mitral kapak onarimimin uzun vadeli sonuglarinin kesin analizi Carpentier
tarafindan 2001'de yaymlandi: 1970 ile 1984 yillar1 arasinda romatizmal olmayan bir

hastaliga sekonder mitral yetmezlik nedeniyle tedavi edilen ilk 162 ardisik hasta (11). 20
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yillik sag kalim genel popiilasyondakine benzerdi. 3 hastada erken reoperasyon ve 7 hastada

gec reoperasyon gerekti. 65 canli hastanin tiimii NYHA fonksiyonel simif I veya II idi.

Mitral kapagin onarimina olan ilgi zamanla gelismistir. Bu gelisme; kanama ve
tromboembolizm, endokardit, pannus olusumu ve yapisal basarisizlik gibi protez kapaklarla

iliskili sorunlara dayanmaktadir.

4.6.1.6. Preoperatif ve Peroperatif Degerlendirme

Ameliyat prosediiriine baslamadan Once ekokardiyogramin gozden gecirilmesi
onemlidir. =~ Ekokardiyogram;  kapak  fonksiyonlarnin,  kalp  durduruldugunda
degerlendirilemeyen detaylarin1 gdstermekte cok faydalidir. Ornegin; hangi liflet prolapsus
yapiyor, (posterior mu, anterior mu yoksa her ikisi mi), lifletin tamami mi1 yoksa bir kismi m1
prolabe oluyor, jet akim nerede (merkezi mi egzantirik mi?), jet akim hangi ydne dogru
(anterior olarak posterior yaprakcik patolojisini diislindiiren veya posterior olarak anterior
yaprake¢ik patolojisini diislindiiren vb.), korda riiptiirii var mi1, anulus dilate mi, anulus veya
liflette kalsifikasyon var mu, liflet hareketi kisitli mi1 gibi sorulara yanit verebilecek bilgileri

barmdirir. Bu, onarimin nasil tamamlanacagina karar verirken degerli bilgiler saglar.

Odaklanilmas1 gereken 6nemli bir alan, prolapsusun yeri ve derecesidir. Anterior liflet
sistol sirasinda aniiler diizlemin iizerine ¢ikinti yaparsa prolapsus olarak kabul edilir. Arrest
kalpte anterior leaflet ekokardiyografi ile degerlendirilirken, her zaman prolapse gibi

goriinecektir.

Kalp durdurulduktan ve atriyum agildiktan sonra, atriyum ve kapak yapilarinin
incelenmesi onarimin gerekli bilesenlerini belirleyecektir. Kapagin tamaminin sergilenmesi
onemlidir. Mitral kapaga transseptal veya sag lateral yaklasimlarla yaklasilabilir. Lateral

yaklagim yoluyla sergilenmesi, intraatriyal olugun diseksiyonu ile kolaylastirilir.

Atriyumdaki jet lezyonlari, dikkati anormallik bolgesine yoOnlendirebilir. Kancalar,
leafletlerin ve subvalviiler aparatin mobilite ve biitiinliik agisindan incelenmesine izin verir.

Leaflet anormalligini Tip I, II veya III olarak siiflandirmak da onarima rehberlik edecektir.

4.6.1.7. Onarimin Genel Prensipleri

Cesitli onarim tekniklerinin amaci, sizintiya neden olan anormalligi tespit etmek ve
ardindan anormalligi onarmak veya kompanse etmektir. Ideal olarak, onarmm tekniklerinin
dogru uygulanmasi, uygun koaptasyon iiretecektir. Lifletin piiriizlii bolgeleri temas halinde
olmalidir. Liflet yiizey alaninin kapak orifisi alanina orani, dogal 2:1 oranina gore

diizeltilmelidir. Aniiler dilatasyon, kronik mitral yetersizliginin bir bileseni oldugundan, bir
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cesit anulus destegi gereklidir. Anuloplasti genellikle onarimi1 tamamlar, ancak yetersiz bir

onarimi telafi edemez.

4.6.1.8. Onarim Sirasi

Genel olarak, onarim bilesenlerinin sirasi, sonraki adimlari destekleyen Onceki
adimlarla mantikli olmalidir. Defektler incelendikten ve gerekli bilesenlere karar verildikten
sonra anuloplasti halkasin1 sabitlemek i¢in kullanilacak stiturlerin yerlestirilmesi kapagin
goriilmesine yardimci olacaktir. Prosediirler uygulanmadan oOnce liflet bilesenleri
onarilmalidir. Yapay kordalar1 baglamadan 6nce ringi yerine sabitlemek, daha dogru uzunluk

belirlemesi saglayacaktir.

4.6.1.9. Dikis Malzemesi ve Yerlesimi

Lifletlerin dikilmesi i¢in ince 4-0 monofilament siitur (6rn. polipropilen) tavsiye
edilmektedir. Bununla birlikte, Lim ve arkadaslar1 6nceki bir liflet onarimi i¢in kullanilan bir
polipropilen dikisin sert kuyrugu tarafindan bitisik lifletin delinmesi nedeniyle yeniden
ameliyatin gerekli oldugunu bildirmistir (217). Lifletin tamiri i¢in yumusak orgiilii siitur (6rn.
polyester) kullanilmasini 6nerirler. Anuloplasti halkasinin veya bandin yerlestirilmesi i¢in 2-0
orgiilii polyester siiturler yeterlidir. Yapay kordalar i¢in 2-0, 4-0 veya 5-0 Goretex Onerilir. 5-

0'm ¢ok zayif oldugunu ve kopmaya egilimli oldugunu diisiinenler de mevcuttur.

4.6.1.10. Leaflet Kusurlarimin Kapatilmasina iliskin Genel Tlkeler

Kommissiirdeki veya skalloplar arasindaki bir boslugu kapatmak veya liflet
eksizyonundan sonra bir kusuru kapatmak i¢in yapilacak siitur onarimi giiglii olmal1 ve liflet
anatomisini bozmamalidir. Dokunun saglamlig1 ¢ok dnemlidir. Ince doku dikisleri tutmaz ve
kolayca yirtilir. Kapak dokusunda pililer olusturmaktan ve kendi lizerine katlamaktan, separe
veya running-locking bir siitur teknigi kullanarak kaginilmalidir. Running-locking siiturlerin

ek bir avantaji, leaflet apozisyon yerindeki diiglimlerden kaginmaktir.

4.6.1.11. Tek Liflet veya iki Liflet Onarimm

Yukarida 6zetlenen mitral kapak onariminin klasik ilkelerinin amaci, iki fonksiyonel
liflet olusturmaktir. Spesifik olarak, her iki liflet de prolabe ise, her ikisine de onarici teknikler
uygulanmalidir. Diger bir alternatif ise posterior lifleti, anterior liflet i¢in bir payanda islevi
gorecek sekilde onararak islevsel tek kanatli bir kapakgik olugsturarak gorevi basitlestirmektir.
Bu kavram, Gillinov ve arkadaslar tarafindan 6zel olarak ele alinmis, izole posterior liflet

onarimi ve anuloplasti yapilmis, kordal anormallikler (yirtilma veya uzama) olmayan biliflet
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prolapsusu olan hastalardaki sonuglari incelemistir (218). Bu yaklagim, miikkemmel uzun

donem sonuglar1 olan 93 hastada tercih edilmistir. (219)
4.6.2. Anuloplasti: Siiturler, Bantlar ve Ringler

4.6.2.1. Anuloplastinin Rolii ve Uygulanmasi

Aniiler dilatasyon ¢ogu kronik mitral yetersizligi vakasinda ortak oldugundan, uygun
liflet apozisyonu olusturmak ve tekrarlayan aniiler dilatasyonu 6nlemek i¢in genellikle bir
anuloplasti gerekir (220). Amac anulusu sistolik bir sekle doniistiirmektir. Cohn, bir
anuloplasti ringi kullaniminin, onarim basarisizlig1 nedeniyle yeniden ameliyat insidansinda
azalma ile Onemli oOlclide iliskili oldugunu bildirdi (221). Bazilar1 segici olarak
kullanilabilecegini iddia etse de, onarimin biitiinl{igiinii korumak i¢in bir tiir mekanik destegin
gerekli oldugu genel olarak kabul edilmektedir (222, 223). Onarim tamamlandiktan sonra bazi
rezidiiel reglrjitasyonlar fark edilirse, anuloplasti sonrasi azalmalidir. Pek c¢ok farkl
anuloplasti teknigi tarif edilmistir, bazilar1 kivrimli dikisler, ¢evresel kisaltma dikisleri,
posterior anulusu desteklemek icin bantlar ve tam ringler kullanir. Ringler ayrica sert, yar1 sert
veya tamamen esnek olabilmektedir. Her teknigin belirli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Sert ve yart sert ringler, dogal eyer seklindeki anulusu diiz bir diizleme doniistiirerek ve kalp
dongiisii boyunca deformasyonu kisitlayarak, anulus iizerinde boyut kiigiiltmeyi ve sekil
degisikligini zorlar. Bantlar; regiirjitasyona neden olan anuler boyuttaki degisikligin ¢ogunun
anulusun fibréz 6n kismindan ziyade burada meydana geldigi varsayilarak muskiiler halkay1

desteklemek iizere tasarlanmistir.

David, rijit veya fleksibl bir ring almak {izere randomize edilmis kiiciik bir hasta
grubunu (yirmi bes) inceledi ve kisa siireli takipte esnek ring olanlarda daha iyi sistolik
fonksiyon kaydetti (224), ancak bu, Carpentier tarafindan su nedenle onemsenmedi: uzun

stireli takipte farkliliklar ortadan kalkt1 (225).

Unger- Graeber, rijit veya fleksibl ringli veya ringsiz onarim yapilan 122 hastay1
inceledi ve ringli hastalarin kapak alaninda istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak
Oonemsiz azalmalar oldugunu ancak diyastolik hiz veya gradiyentte fark olmadigini buldu
(226). Detter ve arkadaslar1 bir mural anulus daraltic1 siitur ile bir Carpentier- Edwards

prostetik ringi karsilastirirken benzer sonuglar bulmuslardir (227).

Buna karsilik, Grossi ve arkadaslar1 ring anuloplasti ile tedavi edilen fonksiyonel
iskemik mitral yetersizligi olan hastalarda, basit siitur onariminin aksine bir sag kalim avantaji

sagladigi1 kaydetti (228) ve Czer ve arkadaslari ring anuloplastinin komissural
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anuloplastiden daha diisiik bir rezidiiel yetersizlik derecesi elde etmede ve azaltmada daha

etkili oldugunu kaydetti (229).

Komoda ve arkadaglar1 Paneth siitur anuloplastinin aksine, trigonlara sikica sabitlenen
posterior perikardiyal anuloplastinin Gerbode plastiden sonra parcalanmayi1 ortadan
kaldirdigini kaydetmistir (230).

Tim anuloplasti tekniklerinde iyi sonuglar bildirilmistir, belki de en iyi yaklasim, bir
teknik segmek, onu 6grenmek ve tutarli uzun vadeli basari sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in

stirekli olarak uygulamaktir.
4.6.2.2. Siitur Anuloplasti

4.6.2.2.1. Komissiirel Anuloplasti

Reed, 1965'te "dlciilii mitral anuloplasti" olarak adlandirilan komissural anuloplastiyi
tarif etti (Resim 4.37) (231). 1980'de, 1961'den 1978'e kadar tedavi edilen 196 hastayi,
hastalarin %35'inin izole mitral kapak hastaligi nedeniyle ameliyat edildigini, 115'inin
anuloplasti ve 81'inin kommissurotomi ile anuloplasti oldugunu agiklayan 17 yillik sonuglar
yayinladi. Yas araligi 3 ila 70 yil arasindaydi. Hastalarin %8,7'sinde reoperasyon gerekti
(232).

4 cm

2cm

Resim 4.37. Komissurel Anuloplasti Teknigi (from Reed GE. Repair of mitral regurgitation.
An 11-year experience. Am J Cardiol. 1973:31:494-496)
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4.6.2.2.2. Posterior Anuloplasti
Kay Anuloplasti

Kay ve arkadaglar1 posterior anulus cevresini licte bir oraninda azaltmak icin sekiz

sekilli siitiirler kullanan bir posterior siitur anuloplasti tanimlamigtir (233) (Resim 4.38).

(b) (c)

Resim 4.38. Kay Posterior Anuloplasti Teknigi. (233)
Gerbode Anuloplasti

Gerbode, Kay anuloplastiye benzer, ancak posterior lifletin ortasindan bir siitur ile

posterior katlama plasti tanimlamistir (234) (Resim 4.39).

91



Fibrous
skeleton

Mitral
annulus

L~

(a) (b)

Resim 4.39. Gerbode Posterior Plasti Teknigi; a-sematik; cerrahi yaklasim, b-AML, anterior
mitral liflet; P, posterior mitral liflet (230)

Komoda ve arkadaslar1 basit Gerbode plasti, Paneth anuloplasti ile birlikte Gerbode
plasti ve perikardiyal seritle gevsek takviyeli Gerbode plastinin yetersiz sonuglar verdigini
belirterek bu teknikle ilgili deneyimlerini gbézden gegirdiler. Basarisizlifin nedeni,
plikasyonun Gerbode plasti tarafindan parcalanmasiydi, ancak Gerbode plastisi, trigondan
trigona sikica sabitlenmis bir perikardiyal seritle birlestiginde miikemmel sonuglar verdi (230)

(Resim 4.40). Bu teknigin fonksiyonel bir tek lifletli kapak olusturduguna dikkat edilmelidir.

Resim 4.40. Posterior perikardiyal strip ile giliglendirilmis Gerbode plasti teknigi, AML,
anterior mitral liflet (230)
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Paneth Anuloplasti

Burr ve arkadaslari her iki tarafta merkezi fibroz govdeye sabitlenmis bir U olusturan ve
strastyla anulusun sol ve sag taraflari etrafinda uzanan, posterior lifletin orta noktasina kadar
paralel ¢ift katmani ve bir tampon (235) lizerine baglanmis iki sutlirden olusan g¢evresel bir
mitral plikasyon dikisi (Paneth- Burr yontemi) tanimlamistir (Resim 4.41). Erken takipte 1yi
sonuglar bildirilmesine ragmen, ge¢ donemde takip edilen 80 hastada iyi sonuglar, 13 hastada
erken basarisizliklar (7'si romatizmal hastaligin ilerlemesi) kaydedildi. Romatizmal hastalig1

olan yasl hastalarda teknigin kullanilmamasini 6nerilmistir (236).

Santral Fibriz Cisim

Anterior
Liflet

Posterior
Liflet

Resim 4.41. Paneth-Burr Posterior Sutiir Anuloplasti (235)

Bir koyun modelinde, Tibayan ve arkadaglari sutiir anuloplastinin anuler ve liflet
hareketinin bir ring tarafindan kisitlanmasinin aksine anulus ve liflet hareketini korudugunu

gostermistir (237).

Ricchi ve arkadaglari bunun bir varyasyonunu, bir siitiir hattinin anulusa paralel olarak
ilerledigi (Resim 4.42) ve digerinin, ayarlamaya izin vermek i¢in posterior anulus etrafindaki

lic segmentte ringe dik olarak yerlestirildigi bir varyasyonu tarif eder (Resim 4.43) (238).
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Resim 4.42. Dogrusal Segmental Anuloplasti Teknigi. Posterior mitral anulusun ilk segmenti
2/0 poliprolen sutiir ile doniiliiyor (238)

Resim 4.43. Dogrusal Segmental Anuloplasti Teknigi. 3 adet 2/0 poliprolen sutiir turnikeden
gecirilmis (238)

Barlow kisa bir siire 6nce anulusun ¢oklu plikasyonlarini olusturmak i¢in ¢oklu anulus
sutlirleri (Resim 4.44) kullanmay1 tanimlamustir (239). Bu teknik, 124 ayin iizerinde toplamda
60 hastada kullanildi ve ortalama 29 aylik takip sonrasinda basarisizlik goriilmedi. Biiyilik
anuler dejenerasyon veya siddetli dilatasyon varliginda, ring olmadan optimal bir sonug elde
edilememisse, anulusta asir1 dekalsifikasyon gerekiyorsa veya etiyoloji romatizmal veya

iskemik hastalik ise anuloplasti ringi kullanilmasi1 6nerilir.
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Resim 4.44. Sutiir Anuloplasti Teknigi (239)
Ventrikiil icinden Siitiir Anuloplasti

Menicanti ve arkadaglar sol ventrikiilotomi yoluyla posterior siitiir anuloplastisini, Dor
prosediirliniin bir bileseni olarak tanimlar (240). Resim 4.45°de anlatildig: iizere, 2-0 plegedli
sutlirler, sag trigonda ventrikiilden atrial tarafa getirilir, anulus boyunca uzanir ve ardindan sol
trigonda ventrikiiler tarafa geri getirilir ve bir tampon iizerine baglanir. Baglama sirasinda

orifis boyutunu kalibre etmek i¢in 23 milimetrelik bir kapak boyutlandirici kullanilir.
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Resim 4.45. Ventrikiiler Yaklagimla Posterior Sutiir Anuloplasti Teknigi (240)

4.6.2.3. Ring veya Band Anuloplasti

4.6.2.3.1. Aniiler Destek Protezlerine Genel Bakis

Goriis farkliliklar1 olmasina ragmen, ¢ogu cerrah, onarimin dayanikliliginin bir tiir
yapisal destekle artirildigi konusunda hemfikirdir. Kapagin anuler destegi fibréz ve kash
kisimdir ve gegis noktasi fibroz trigonlardir. Anuler destegin ikili bir rolii vardir: genislemis
anulusu daraltmak, mitral orifis alanin1 normale dondiirmek, lifletlerin koaptasyonuna izin
vermek ve onarimin basarisiz olmasina yol acacak tekrarlayan dilatasyonu 6nlemek. Ringler,
anulusu tamamen ¢evreler ve bantlar arka anulusu trigondan trigona kadar destekler;
ayarlanabilir, sert, yar1 sert veya esnek olabilirler. Esnek ringler ve bantlar genellikle onlari
desteklemek ve baglarken kivrilmay1 (¢evrenin kisalmasina neden olabilecek) dnlemek icin
bir sablona takilir. Anuloplastinin onarimin temel bileseni oldugu kardiyomiyopatide veya
kronik iskemik hastaliga sekonder biiyiik bir ventrikiil i¢in dairesel bir ring tercih edilebilir
(241-243).

96



Resim 4.46. Sert ve Yari Sert Ringler

4.6.2.3.2. Sert ve Yar1 Sert Ringler

Uretilen ilk protezler arasinda Carpentier tarafindan tasarlanan sert bir ring vardi (Resim
4.46.a). Bu ring anterior-posterior yan-yan 3/4 oranina sahip olacak sekilde tasarlanmistir.
Titanyumdan yapilmis ve polyester orgii ile kaplanmig olan bu ring anulusu g¢evreler ve
sabitler. Tasarim acisindan benzer olan, benzer sekil ve orantida {iretilmis yari1 sert bir ringdir;
miiskiiler anulusa baglanan kisim biraz esnektir ancak deformasyonu smirlidir (Resim
4.46.b,c). Payet'in yar1 sert ringi, yliksek mukavemetli ve yorulmaya dayanikli esnek bir
cekirdekten yapilmistir (Resim 4.47) (244). Ring capmin kademeli olarak kiiciiltiilmesi,
posterior liflet etrafindaki esnekligi arttirir. Bu, anulusu sabitler ve anuler deformasyona izin
verir. Longitudinal deformasyona kars1 direng, ring baglanirken demetlenmeyi onler. Yari sert
bantlar da mevcuttur (Resim 4.46.d). Sert ve yar1 sert ring tasarimi i¢in yeni konseptler
aragtiriliyor; 6rnegin, PTFE sutiirlerin boyunun ayarlanabilmesi i¢in klavuz noktalara sahip

ringler yeni tanitilmstir.
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Resim 4.47. Seguin Yar1 Sert Ringler (244)

Resim 4.48. PTFE Sutiir Boyunun Ayarlanabilmesi I¢in Kilavuz Noktalara Sahip Bir Ring
(355)

4.6.2.3.3. Esnek Ringler

Esnek ringler ve bantlarin igsel bir sekli yoktur ve sert bir ring tarafindan zorlanan D
sekli yerine onu daha dairesel yapma egiliminde olan anulusun sekline uygundur (Resim
4.49). Esnek protezler, sert ve yar1 sert ringlerin aksine radyal geniglemeyi Onler ancak {i¢
boyutlu hareketi sinirlamaz. Protez, baglama sirasinda kivrilmayr 6nlemek icin bir baglama
sablonuna monte edilir. Mitral agikligin ¢api, diigim atma sirasinda ne kadar kivirma
olusturulduguna bagl olarak ayarlanabilir. Ek olarak, bazi1 esnek ringler ayarlanabilir olacak
sekilde tasarlanmistir ve cerrahin ringi bagladiktan sonra ¢evresini kiigiiltmesine izin verir
(Resim 4.50), ancak Dr. A. Carpentier, yetersiz bir onarimu telafi etmek icin ayarlanabilir bir
ring kullanilmasina kars1 uyarida bulunur. Bazi esnek ringler, gerektiginde ringin bir kisminin
kesilmesine izin verecek sekilde, ring veya bant olarak kullanilmak {izere tasarlanmistir

(Resim 4.49.b).
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(b}

(e)

Resim 4.49. Tam ve Parsiyel Esnek Ringler (245)

External view Internal view

Adjustable

\ Adjustable

Bazi yazarlar, onarimi desteklemek icin mevcut diger malzemeleri kullanarak basari

,g\_\“

Resim 4.50. Ayarlanabilir Esnek Ring (245)

bildirmistir. Chang ve arkadaslar1 3 milimetre genisliginde bir politetrafloroetilen (PTFE) as1
malzemesi seridi kullanarak anterior leafletin serbest kenarinin uzunluguna uygun hale getirip
komissiirler arasindaki arka anulusa dikmistir (246). Digerleri safen ven (247), otolog
perikard (248) ve Dacron kullanimini bildirmistir. Scrofani ve arkadaslar1 iki parmak
genigliginde bir delik olusturmak igin silte sutiirleri ile komissiirden komissiire dikilen
gluteraldehit ile tedavi edilmis perikardin uzun vadeli iyi sonuglarini bildirmistir (249). Ama

bu, Bevilacqua ve arkadaslariin sundugu sonuglarla uyumlu degildir (250).
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4.6.2.3.4. Hangi Ring Ne Zaman Kullanilmah?

Protezlerin aralarinda kiigiik farklar olan bir¢ok farkli marka olsa da, hepsi sabit veya
ayarlanabilir bir ¢evreye sahip, sert veya esnek, bant veya ringlerdir. Kullanim cerraha
baglidir; cogu durumda, herhangi bir protez birincil destek roliinii yerine getirecektir. Bununla
birlikte, se¢ilmis durumlarda spesifik protezlerin kullanimma yo6nelik bazi Onerilerde
bulunulabilir. Genel olarak, liflet onarim1 anuler ¢evreyi azalttiginda bir bant iyi bir destek
saglayacaktir. Anulus 6n kisminin sergilenmesi zorsa bir bant da yararlidir. Tam bir ring,
ornegin iskemik hastalik veya dilate kardiyomiyopati i¢in basit bir anuloplasti gibi, cerrahin
anulus c¢evresini azaltmak i¢in ringe giivendigi bir durumda daha fazla destek saglayabilir.
Rijit ringler sistolik anterior hareket olusturmaya daha yatkindir, ancak posterior lifletin

yiiksekligini kisitlayan teknikler bunu engeller.

Cogu protez ayarlanabilir degildir, ancak Gorton ve arkadaslar1 21 hastanin 9'unda
rezidiiel regiirjitasyonu azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in baglama sonrasi ayarlamanin

yararli oldugunu bildirmistir (245).

Borghetti ve arkadaslar1 rijit (Carpentier- Edwards) ve esnek (otolog perikard)
anuloplasti ringinin goreceli etkilerini incelemistir (251). Esnek ring ile sadece egzersizle
ejeksiyon fraksiyonunda bir biiylik fark oldugunu kaydettiler, bunu gelismis mitral aniiler

sistolik ekskiirsiyona bagladilar.

Aksine, Bevilacqua ve arkadaslar1 standart Carpentier ringine kiyasla glutaralehit ile
tedavi edilen otolog perikardiyal posterior anuloplasti ile uzun vadede daha diisiik basaril

sonugclar kaydetti (250).

Gillinov, Cosgrove- Edwards anuloplasti bandi ile ortalama 18 aylik takip araliginda
hastalarin %80'inde MY olmadigini veya 1+ MY oldugunu agiklayan ara donem sonuglar

bildirdi (252) ve posterior anuloplasti ile ¢evresel anuloplasti sonuc¢larinin esdeger oldugunu

belirtti (253).

4.6.2.4. Yerlestirme Teknigi

Genel olarak uygun ring (bant) yerlestirilmesi, anuler dilatasyonun derecesine bagli
olarak 13-25 dikis gerektirecektir (228-239). Siitiirler anulusa paralel veya radyal olarak
yerlestirilebilir. Anulusa paralel ise dikisler 2 ila 3 milimetre derinlikte ve 4 ila 5 milimetre
genislikte yerlestirilmelidir. Cok biiylik bir anulusta, ek gilivenlik i¢in ¢ok sayida dar
yerlestirilmis siitlir veya iist iiste binen siitiir yerlestirilmesi diistiniilmelidir. Sutiirlerin liflet
dokusuna degil anuler/atrial dokuya yerlestirilmesine 6zen gosterilmelidir; lifletin mentese

islevini engellememesi onemlidir. Ring i¢inden yerlestirildiginde, anulusun fibréz kisminda

100



stitlirler antiler sutiiriinkine benzer bir genislikte yerlestirilmelidir ¢iinkii fibroz kisimda antiler
rediiksiyon beklenmez. Buna karsilik, posterior anulus i¢in sutiirlerin genisligi ringde ¢ok
daha kiicliktiir ve bu da boyutun kiiciiltiilmesini kolaylastirir. Yaklasim, ring ve anulus
arasindaki bosluklardan kacinmaya 6zen gosteren radyal siitlirler i¢in benzerdir. Baglama
sirasinda ringin g¢evresini degistirmemeye Ozen gosterilmelidir. Sert ve yari sert ringler
deforme olmaz. Ancak, baglandiginda, yatay siitiirler esnek ringleri bir araya toplayacaktir.
Ring veya bant takildig1 sablona takiliyken dikis atilmasi bunu engelleyecektir. Genellikle
esnek ringler ve bantlar, klasik 3/4 oraninda olmayan bir sablon iizerine monte edilir ancak,
yanal boyutta daha genis ve anterior-posterior boyutta daha dar, ring veya banddan sutiir
gecilirken sirayla sablondan kesilmesini gerektirir; dikislerin bir kismu sablona bagliyken
baglandiktan sonra, protezi sablon {izerinde tutan dikis kesilir ve protez sablondan ayrilir. Sol
trigondan baglaym, 3 veya 4 siitlir atin, ardindan anterior anulus {iizerindeki retansiyon
sutiirinii kesin ve sol trigon bolgesini terk edin, sag trigonun etrafinda ilerleyin ve benzer bir
sekilde posterior anulusun her iki yaninda doniisiimlii olarak yapin. Bu, ring veya bandin

protezi sikistirmadan yerine sabitlenmesini saglar.

4.6.2.5. Boyut Ayarlama

Ring oOl¢iisii ve yerlesimi lreticiler arasinda degisiklik gosterebilir. Genel bir kural
olarak, mitral anulus, anterior leaflete benzer bir yiizey alanina sahip olmalidir. 3/4 oranina
gore boyutlandirilmis bir ring ile intertrigonal mesafe anterior leaflet boyutuyla orantili olacak
ve uygun bir ring se¢mek igin kullanilacaktir. Carpentier, komissiirler arasi mesafeyi kullanir.
Anterior leafletin merkezi anterior-posterior cap1 (yiiksekligi) ringinkine esit olmalidir. ideal
boyutlandirma, anterior ve posterior leafletler arasinda en az 0,5mm'lik bir koaptif temas
ylizeyi olusturmak icin anuler boyutu azaltmalidir. Kardiyomiyopati ve iskemik hastalik i¢in
anuler rediiksiyon durumlarinda bazi cerrahlar miimkiin olan en kiigiik ringin yerlestirilmesini
savunurlar. Teorik olarak mitral stenoz olusturmak miimkiin olsa da, basit aniiler rediiksiyonla

Onemli stenoz alisilmadik bir durumdur.

4.6.2.5.1. Asimetrik Anuloplasti

Iskemik mitral yetersizliginin asimetrisiyle basa ¢ikmak icin cesitli teknikler mevcuttur.
Bu tekniklerden biri, posterior leafletin anormalliginin asimetrisini telafi etmek igin
anuloplasti ringinin asimetrik yerlestirilmesidir (215). Bu teknik, Resim 4.51'de
gosterilmektedir; b ve ¢ arasina gore b ve d noktalar1 arasindaki dairesel ¢cevrede daha biiyiik

bir azalmaya dikkat edin.
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Resim 4.51. Asimetrik Anuloplasti Teknigi (116)
4.6.3. Kommissurotomi

Romatizmal degisikliklere ragmen esnek kalan kapaklar icin ag¢ik mitral
kommissurotominin rolii devam etmektedir. Teknik, kaynasmis lifletlerin keskin bir sekilde
boliinmesini (Resim 4.52) ve kaynagmis kordalarin (Resim 4.53) anterior ve posterior
lifletlerden ayrilmasini igerir. Kapagin kapanma konusunda yetkin ve minimum basingla

acilacak kadar esnek oldugundan emin olmak i¢in biiyiik 6zen gosterilmelidir.

Resim 4.52. Komissural Ayirma Teknigi. Lifletlere tespit sutiirleri yerlestirilmesi sonrasi
komissur fiizyon hattt boyunca dikkatli bir sekilde anulusu koruyarak ayrilir
(131).
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Resim 4.53. Fiizyona Ugramis Kordalarin Ayrilmasi Teknigi (131)
4.6.4. Anterior Leaflet Onarim Teknikleri

Genis anuler alan1 olan ve immobilize edilebilen ve calisan anterior leaflet i¢in bir
dayanak gorevi yapmaya zorlanabilen posterior leifletten farkli olarak, anterior leaflet dar
anuler alana ve mitral yeterlilik i¢in uygun sekilde islev gérmesi gereken genis bir tikayici
ylizey alanina sahiptir. Bu nedenle, anterior leafletin onarimi daha fazla hayal giicti gerektirir,
genellikle onarim tekniklerinin bir kombinasyonunu gerektirir ve uzun siireli takipte
basarisizliga daha yatkin kabul edilir. Ancak, bu varsayim Grossi ve arkadaslar tarafindan
kontrendikedir. 588 ardisik onarimi inceledikten sonra anterior leaflet onarimi gereksiniminin
yeniden ameliyat riskini artirmadigini bulmuslardir (254). Anterior leaflet onarimimin genel
ilkeleri, fazla dokunun ortadan kaldirilmasi, prolapsusun ortadan kaldirilmasi ve esnekligin
korunmasidir. Liflet hareketi stenozdan kaginarak yeterli diyastolik akisa izin vermeli, ancak
mitral orifisi tikayarak, sistol sirasinda regurjitasyonu ortadan kaldirmaldir. Liflet
miidahaleleri dayanikli olmali ve iyilesme ile ilgili fonksiyonel degisikliklere direncli
olmalidir. Bu boliim 6zellikle leaflet seklini ve boyutunu degistirmek i¢in kullanilan teknikleri

ele alacaktir.

4.6.4.1. Trianguler Rezeksiyon

Kapak tamiri tarihinin erken donemlerinde, anterior triangiiler rezeksiyonun uzun
omiirliliigi ile ilgili endigeler ifade edilmisti (255), ancak, Grossi ve arkadaslart milkemmel
sonuclar bildirmis ve bu prosediiriin uygun sekilde uygulanmasini savunmustur (254,256).
Son zamanlarda Fasol (257) (Resim 4.54) , Spencer ve digerleri tarafindan ayr1 ayri
tanimlanmistir (258). Teknik, dar bir ikizkenar doku ii¢geninin rezeksiyonunu igerir ve 1,5
cm'den fazla prolapse olan liflet dokusu eksize edilir. Eksizyon, her iki tarafta gii¢li bir

kordaya yapilir. Spencer ve ark. (258) kordalar1 kisaltmak veya aktarmak yerine bu teknigi
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fokal anterior leaflet prolapsusu icin rutin olarak uygulamigtir. Son zamanlarda Fasol ve
Mahdjoobian kombine bir anterior triangiiler rezeksiyonu tanimladilar. Barlow hastalig1 igin,
anterior triangiiler rezeksiyon ile posterior kuadriangiiler rezeksiyonun kombine kullanildigi

37 hasta igeren ve basarili sonuglar veren seri sunmuslardir (Resim 4.55) (259).

(a)

(a) (b)

Resim 4.55. Barlow Hastaliginda Anterior Trianguler Rezeksiyon ve Posterior Trianguler
Rezeksiyon Teknigi (259)

4.6.4.2. Leaflet Kisaltma

Bir doku elipsinin eksizyonu (eliptoit eksizyon) ile anterior leafletin kisaltilmasi tarif
edilmistir (260), ancak bu teknigin basarisini detaylandiran hi¢bir seri bulunamamistir. Bu
teknigin rafine bir aciklamasi Duran (261) tarafindan yapilmistir (Resim 4.56). Ust kesi
anulusa 5 mm mesafede yapilir. Nihai bir leaflet yiiksekligi olusturmak i¢in 25-30 mm
uzunlugunda doku ¢ikarilir. Kaldirilan leaflet dokusuna bagli major bazal kordalar, ventrikiil
fonksiyonunu siirdiirmek i¢in yeniden konumlandirilir. SAM'1 (sistolik anterior hareket)
diizeltmek i¢in bu prosediir kullanilabilir. Raney ve arkadaslar1 buna Pomeroy Prosediirii

adin verdi (262).
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Resim 4.56. Anterior Liflet Kisaltma Teknigi (260)
4.6.4.3. Serbest Kenarin Yeniden Diizenlenmesi

Resim 4.57’de gosterilen teknikler, Fundaro ve arkadaslari tarafindan tarif edilmistir.
Korda siitiir plikasyonu ve serbest kenar remodelingi olarak tanimlanir (263). Bu teknik, fokal
veya yaygin prolapsus i¢in kullanilabilir. Okliiziv koaptasyonu oOnleyen anterior liflette
prolapsus veya kalinlagmanin fokal alani i¢in 6zellikle yararlidir. Kenar, posterior liflete karsi

apozisyon i¢in anterior lifletin piiriizsiiz bir bélimiinii sunmak {izere alttan ¢ekilir.
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Resim 4.57. Serbest Kenar Remodelling Teknigi (263)

4.6.5. Posterior Leaflet Onarim Teknikleri

4.6.5.1. Posterior Leaflet Pilikasyonu

Lifletler dejenere olup sertlestik¢e ve fazla doku olustukca posterior liflet scalloplarinin
tam olarak kapanmamasina bagli kagak meydana gelebilir. Posterior lifletin koaptasyon
yiizeyini tekrar olusturmak i¢in fazlalik dokuyu pilikasyonla kapatmak bir ¢oziim olabilir
(Resim 4.58). Bu teknik ayni zamanda prolabe bir scallopu veya posterior korda riiptiiriinii

onarmak i¢in de kullanilabilir.

Resim 4.58. Posterior Liflet Plikasyonu (365)
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4.6.5.2. Quadrianguler Rezeksiyon

En basit ve en sik uygulanan rezeksiyon yaklasimlarindan biri quadrianguler
rezeksiyondur. Lifletin prolabe olan kismu aniiler seviyeye kadar bir dortgen seklinde eksize
edilir. Kesi, dikisleri tutacak saglam dokuda yapilmalidir. Lifletler daha sonra devamli dikis
ile yeniden yaklastirilir. Atriyal kisim, plegitli sutiir ile gili¢lendirilir. Kapagin ventrikiiler
tarafindan baslanan siitur atriyal tarafa dogru devam eder (Resim 4.59). Daha sonra lifletin
kesik kenarlarina yaklasilarak, lifletin kivrilmamasina ve hareketinin kisitlanmamasina dikkat
edilerek devam edilir. Anulustaki ikinci bir sutiir iki kesik kenar1 anulus diizeyinde bir araya
getirir ve her iki sutiir birbirine baglanarak lifletlerin yaklastirilmasi tamamlanir. Bu dikis
hatt1 daha sonra anulusun apeksine dogru ¢ikilarak ii¢lincii bir dikise baglanir. Bu onarimin
tamamlanmas1 skalloplar arasinda bir bosluga neden olabilir ve bu da basit bir siitur ile

kapatilabilir.

Bu rezeksiyonun bir alternatifi fazlalik dokuyu kendi iizerine pilike ederek

katlamaktir. Doku zayif oldugunda bu teknik kullanighdir.

Resim 4.59. Quadrianguler Rezeksiyon, Posterior Lifletten Dortgen Seklinde Doku
Cikarilmasi ve Kalan Kenarlarin Primer Sutiir ile Yaklastirilmasi (365)

4.6.5.3. Trianguler Rezeksiyon

Seccombe ve Schaff, posterior lifletin biiylik bir kisminin prolapsusu ve fazlaligt i¢in
ticgen rezeksiyonu tanimladilar (365). Bu yontemin dikis hattina daha az baski uyguladigini

ve daha az anuler bozulma yarattigini diisiindiiler (Resim 4.60).
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Resim 4.60. Posterior Triangiiler Rezeksiyon; Posterior Lifletten Uggen Seklinde Doku
Cikarilmasi ve Kalan Kenarlarin Primer Sutiir ile Yaklastirilmasi (365)

4.6.5.4. Sliding Liflet Plasti

Dortgen rezeksiyondan sonra posterior lifletin yiliksekligi >20 mm ise, sistolik anterior
harekete (SAM) bagh sol ventrikiill ¢ikis yolu obstriiksiyonu insidanst vardir. Bu
komplikasyondan kaginmak i¢in Carpentier, fazla dokuyu ¢ikarmak ve geometriyi korumak
icin sliding liflet plasti teknigini gelistirdi (366). Perier ve arkadaslar1 48 hastada miikemmel
sonug veren bu teknigi denemis ve SAM gelismemistir (Resim 4.61) (367).

Gillinov ve arkadaslar1 eger posterior liflet 1,5 cm’den fazla ekzesif dokuya sahipse

pilikasyon yerine bu teknigin kullanilmasini 6nermislerdir (253).
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(d) (e)

Sliding Liflet Teknigi. A: Hastalkh scallopun dértgen rezeksivonu gerceklestirilir. B:
Kalan posterior liflet anulustan ayrilmistr. C: Siitiirler posterior anulustan paralel bir
oryantasyonda gecirilir; lifletlerin serbest kenarlar yveniden yvaklastirihr. D: Liflet anulusa
4-0 monofilament ile dikilir ve lifletler 5-0 monofilament ile yeniden yaklastirihr. E: Ring
verine sabitlenmistir. (Perier P, Clausnizer B, Mistarz K.

Mitral kapagin onarim icin Carpentier "kayan vaprakcik" teknigi: erken

sonuclar. Ann Thorac Cerrahi 1994;57:383-386.)

Resim 4.61. Sliding Liflet Teknigi (367)

Bu teknigin bir varyanti, Gillinov ve Cosgrove tarafindan asimetrik lifletler icgin
tanimlamigtir. Burada bir taraf digerinden daha uzundur ¢iinkii dortgen rezeksiyon farkli

yuksekliklerde lifletlere sebep olur (368).
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(a)

(b)

"".’;:’"‘:i:

(¢) 2 = s o
X i : o Liflet Yiiksekliginin Artinlmasi icin Rotasyonu
Modifiye Sliding Liflet Teknigi  (rromGillinov  (From Gillinov AM, Cosgrove DM. Modified quadrangular
AM, Cosgrove DM. Modified quadrangular resection for resection for mitral valve repair. Ann Thorac Surg. 2001;
mitral valve repair. Ann Thorac Surg. 2001;72:2153-2154.) 72:2153-2154.)

Resim 4.62. Modifiye Sliding Liflet Onarim1 ve Liflet Rotasyonu
4.6.5.5. Posterior Folding Plasti

Posterior liflette fazla ekzesif doku varliginda bir baska yaklagim Spencer ve arkadaslar
tarafindan tanimlanan posterior folding plastidir (Resim 4.63) (258). Raman ve arkadaslar1 bu
teknigin “double-breasted repair” adimi1 verdikleri bir varyantini tanimlayarak 36 hastada

uyguladiklarini bildirmislerdir (Resim 4.64) (369).

Resim 4.63. Posterior Folding Plasti, Posterior liflette fazla ekzesif doku varliginda kullanilir
(258)
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Resim 4.64. Double-Breasted Mitral Kapak Onarimi (369)
4.6.5.6. Anuler Kalsifikasyonun Temizlenmesi

Debritman ve Primer Kapatma

1991°de 12 hastada tanimlanan debritmani ve primer kapatma, yerlesmis onarim
yontemleri kullanilarak anulusun rekonstriiksiyonu ile kapsamli kalsiyum rezeksiyonunu
icerir (370). Bu teknik Carpentier ve arkadaslar1 tarafindan 1996°da giincellenerek ventrikiil
ve liflette 4 farkl kalsifikasyon derecesi ve anulus etrafindaki dagilimlarin1 tanimlamislardir
(371). 68 hastay1 igeren incelemede hastalarin %77 sinde kalsifikasyonun anulusta sinirl

oldugu ancak miyokardiyuma uzanabilecegi goriilmiistiir (Resim 4.65).

6% 12%
(b) (¢)

Resim 4.65. Ventrikiil ve Liflet Kalsifikasyon Siniflamasi; a) Anulusta Smirli Kalsifikasyon,
b) Lifletlere Uzanan Anuler Kalsifikasyon, ¢) Anulustan Miyokarda Uzanan
Kalsifikasyon, d) Anulo-Papiller Devamlilig1 Kaplayan Kalsifikasyon (371)
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Once posterior liflet ayrilir ve keskin diseksiyonla kalsiyum uzaklastirilir (Resim 4.66).
Anuler defekt 2-0 sekiz seklinde sutiirler ile kapatilir. Bu sutiirlerin ventrikiiler 1siriklari,
miyokardiyal duvar kalinliginin yalnizca {igte birini kapsamali ve endotel yiizeyinde bulunan

herhangi bir fibréz dokudan yararlanarak miimkiin oldugu kadar genis olmalidir.

Resim 4.66. Kalsifikasyon Debritmani ve Primer Kapatma Teknigi (371)

Eger defekt miyokarda kadar uzaniyorsa onarmak i¢in sliding atriyum teknigi onerilir
(Resim 4.67). Bu teknik defekti kapatmak i¢in atriyal duvari ventrikiile dogru hareket ettirir

ve kapak baglanti noktasini atriyal duvara yeniden yerlestirir. Daha sonra liflet anuloplasti

halkasina sutiire edilerek desteklenir.

Resim 4.67. Sliding Atriyum Teknigi (371)
Debritman ve Perikardiyal Yama ile Kapatma

David ve arkadaslar1 yukarida tarif edilene benzer bir onarimi primer kapatma yerine
perikard yama ile kapatma seklinde tanimladilar (Resim 4.68) (372). Bu teknik endokardit

nedeniyle destriikte olmus anuluslarda da kabul gérmiistiir.
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Resim 4.68. Perikardiyal Yama ile Anuler Rekonstriiksiyon (372)

4.6.6. Komissural Onarim Teknikleri

4.6.6.1. Perikard ile Komissuroplasti

Lai ve Chard, liflet ve anulusun asir1 debritmaninin neden oldugu defekt icin

komissuroplasti tanimlamistir (Resim 4.69) (373).

Komissuroplasti.

A: Vejetasyon ve apse
mitral kapagin posteromedial komissiiriinde
bulunur.

B:Enfekte anulus ve bitisik lifletlerin radikal
debridmam, mitral kapak agzinda biiyiik bir
defektle sonuclandi. Aniiler defekt perikard ile
yama ile onarild.

C: Liflet kalmtilar, bir apozisyon bilgesi (inset)
olusturmak icin yatay bir silte siitiir ile anterior
kenarda vaklastirildi. Mitral aniiler yama ile
bitisik lifletler arasindaki rezidiiel D-sekilli
kusur, bir perikardiyal yama ile kapatildi, béylece
kapak kompetansi yeniden sagland

(Lai DT den, Chard RE. Komissuroplasti: mitral
ve trikiispid endokardit icin kapak tamiri yontemi.
Ann Thorac Surg. 1999:68:1727-1730.)

Resim 4.69. Perikard ile Komissuroplasti Teknigi

bir
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4.6.6.1. Sliding L.iflet Plasti veya Parakomissural Sliding Plasti

Resim 4.70 komissural prolapsusta Herwerden ve arkadaslari tarafindan kullanilan

sliding plasti teknigini gdstermektedir (374).

A: Kesikler; karanhk alan rezeke edilir.

B:Onarim tamamlandi. (Van Herwerden LA,
Taams MA, Bos E. Genisletilmis vaprakcik
kaymasiyla komissural prolaps onarim. Ann
Thorac Surg. 1994:57:387-390.)

a)

b)
Rotasyon parakommissural sliding plasti. (Ng [
CK, Punzengruber C, Pachinger O, ve ark. e
Siddetli anulus kalsifikasyonu ile komplike olan .: Compression
mitral yetersizliinde kapak i sutures
onanmi Ann Thorac Surg. 2000;70:53-58.) I'. &
v

Resim 4.70. Sliding Liflet Plasti veya Parakomissural Sliding Plasti (374, 375)
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4.6.6.1. Parakomissural Uctan Uca Onarim ( Komissuroplasti )

Parakomissural ugtan uca onarim, bir komissiirde prolapsusu tedavi etmek i¢in sliding
komissuroplastiden daha basit bir prosediirdiir. Bu yaklasim hizli ve giivenlidir (Resim 4.71)
(376).

Resim 4.71. Parakomissural Ugtan Uca Onarim Teknigi (376)

4.6.7. Diger Teknikler

4.6.7.1. Liflet Debritman

Romatizmal hastalikta da siklikla goriildiigli gibi leafletlerin bazi alanlari sert ve
kalinlagsmis olabilir. Fibréz dokunun diizgiin sinirlarla eksize edilmesi ve kalsiyumun

cikarilmasi kapagin kapanmasini iyilestirip leafletler arasindaki kacagi elimine edebilir.

4.6.7.2. Korda Uzatma

Tip IIA liflet anormallikleri i¢in dncelikli olarak mitral stenoz i¢in kullanilan papiller
kas ve kordal lizis, kordalar1 serbest birakmak i¢in kullanilabilir ve kapak hareketini artirir.
Kordal ve papiller kas kisalmasinin lifletleri ventrikiile dogru asag1 ¢ekerek lifletin normal
kubbelesmesini Onledigi ve koaptasyon yiizeyini kisalttigi romatizmal hastaliga bagl

sekonder yetersizligin onarilmasinda 6zellikle onemlidir.

4.6.7.3. Korda Keserek Serbestlestirme

Messas ve arkadaslar1 koyunlardaki mitral yetmezlikte yaptiklari calismada, anterior
leafletin se¢ilmis ikinci derece kordalarimin kesilmesinin, kapak deformasyonunu (ya da
“mart1” deformitesi) ortadan kaldirarak regiirjitasyonu azalttigini1 tanimlamistir (Resim 4.72)

(377). Bu etkinin de uzun siire korundugu gosterilmistir (378). Bu teknik klinik olarak
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posterior ve anterior leafletlerin asir1 koaptasyonunu serbestlestirmek i¢in kullanilmustir.

Egilen leaflet serbestlestigi zaman karsi leaflet ile daha 1yi birlestigi goriilmiistiir.

Normal Post-infarct Post-infarct korda kesilmis

Kesilmis
Bazal Korda
¥ N

Koaptasyon
Yiizeyi

Koaptasyon|
Yiizeyi

Koaptasyon
LA Anihns Diizelmis

Resim 4.72. Korda Kesme (377)
4.6.7.4. Posterior Papiller Kasin Yeniden Pozisyonlanmasi

Kronik iskemik mitral regiirjitasyonda posterior papiller kas apikale dogru yer degistirir
(379). Hung ve ark. hayvan modeli kullanarak, dilate olan posterior duvarin ve bununla iliskili
papiller kasin ventrikiile dogru repozisyonunun, mitral leafletin apikal traksiyonunu azaltarak
mitral regiirjitasyonu tersine ¢evirdigini gostermistir (380). Bu teknik posterior sutiir

plikasyonu kullanilarak koyun iizerinde gosterilmistir (Resim 4.73) (381).

Infarct region
LU
4
7 Suture
rows
Papillary
muscle
w Reduced
tethering

Plication 1 distance

i

MR

N

Reduced (
MR

AO

Resim 4.73. Posterior Papiller Kasin Yeniden Pozisyonlanmasi (381)
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Bu ilke, leafletlerin arka papiller kasa baglanmasi ve bunun sonucunda ventrikiile
cekilmesinin neden oldugu Carpentier Tip IlIb leaflet anormalliginin varliginda onarimi
desteklemek i¢in bir teknigi detaylandiran Kron ve ark. tarafindan uygulandi (Resim 4.74)
(382). Anulus cap1 genislememis olabilecegi icin tek basina anuloplasti regiirjitasyonu
diizeltmeyebilir. Bu onarimi, posterior papiller kasin fibr6z kismindan ve ardindan sag fibroz
trigonun hemen arkasindaki anulusdan iki adet 3-0 polipropilen sutiir gecirerek
gerceklestirdiler. Anuloplasti halkas1 yerine yerlestirildikten sonra, bu yer degistirici sutliriin
gerilimi, leaflet kapanisint maksimize edecek sekilde ayarlandi. 18 hasta ilizerinde harika
erken sonugclar raporladilar. Ancak papiller kasin lizerine binmis yiiksek mekanik stres nedeni

ile Carpentier bu teknigin uzun donem dayaniklilig1 konusunda endiselerini dile getirmistir.

Pozisyonu Bozuk Posterior Yeniden Konumlandirilmis
Papiller Kas Posterior Papiller Kas

Resim 4.74. Carpentier Tip I1Ib'de Posterior Papiller Kasin Yeniden Pozisyonlanmasi (382)
Papiller Kas Askisi

Posterior papiller kasin yer degistirmesini diizeltmek i¢in bir baska teknik de Hvass ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Annuloplasti halkasina destek olmak {izere papiller
kaslar1 bir araya getirmek i¢in 4 mm Gore-Tex tiibiiler greft kullanarak bir papiller kas askis1
olusturdular. Tenting etkisinde 14 + 2,8 milimetreden 4 + 1,41 milimetreye bir azalma

oldugunu gosterdiler (Resim 4.75) (383).
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Mitral Leaflet

| Posterior
Papillary muscle
/,\ /"\ /"\

Gorfrz‘-}ex tube

Resim 4.75. Gore-Tex tiip ile Papiller Kas Askis1 (383)
4.6.7.5. Korda Kisaltma

Bu teknik, Carpentier tarafindan tarif edildi ve Resim 4.76’da tarif edildigi gibi papiller
kasta olusturulan bir yariga uzamis kordanin gomiilmesini igeriyordu (82). Smedira ve
arkadaslar1 sonuclarini gdzden gecirdi ve kordal transferden (asagida tartisilmistir) (anterior
leaflete posterior leaflet transferi [%75], anterior leaflete sekonder bir kordanin transferi
[%21] veya her ikisi [%3]) sonra 5 yillik yeniden ameliyattan %96 oraninda bir kurtulma
kaydetti (384). Kordal kisaltmadan sonra da, p = 0.003, kordal kisalmanin yeniden ameliyatin
bagimsiz bir gdstergesi olduguna dikkat ¢ekilerek, %74’1iik bir yeniden ameliyattan kurtulma

orant kaydetti. Bu onarim ic¢in tarif edilen teknik, Resim 4.77’de gosterilmektedir.
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Resim 4.76. Kordal Kisaltma Teknigi (385)

Resim 4.77. Kordal Kisaltma Teknigi (384)

4.6.7.6. Papiller Kasin Kisaltilmasi

Fasol ve arkadaslar1 papiller kasin bas kismi fibrotik hale geldiginde ve prolapsusa ve
reglirjitasyona neden olacak sekilde uzadiginda, papiller kas kisalmasi teknigini tanimladi
(Resim 4.78) (386). Bu teknik 88 hastada kapagi onarmak i¢in kullanildi ve kisa siireli takipte

basarisizliga rastlanmadi.
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)
Resim 4.78. Papiller Kasin Kisaltilmasi (386)
4.6.7.7. Kordal Transpozisyon veya Transfer

Iki tip kordal transpozisyon tanimlanmustir: Primer posterior leaflet kordasmin o6n
leafletin kenarina transpozisyonu ve bir anterior leaflet sekonder kordasinin leaflet kenarina

transpozisyonu.

Primer posterior leaflet kordalarinin transpozisyonu (ters c¢evirme teknigi olarak da
adlandirilir) Carpentier tarafindan tarif edilmistir (82). Bu, posterior leafletin bir kisminin
dortgen rezeksiyonunu ve anterior leafletin flail ksiminin altina transpozisyonu ile birincil
kapamayi igerir (Resim 4.79). 39 hastada bu teknigi kullanan Lessana ve arkadaslar1 4 yilda
%97,4 £ 5,2 yeniden ameliyata ihtiya¢ duyulmayan bir oran bildirmistir (387).

Resim 4.79. Posterior Korda Transferi; a) Kordanin Kesilmesi, b) Rezeksiyon, ¢) Primer
Sutiir ile Liflet Kenarlarinin Yaklastirilmasi (385)
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Leaflet kenarmi sabitlemek i¢in bir sekonder kordanin kullanimi, Resim 4.80’de
gosterildigi gibi, leaflet kenarmi bir sekonder kordaya sabitleyen Carpentier tarafindan tarif
edilmistir (82). Bunun transpozisyon varyanti Resim 4.81'de gosterilmistir. Bir koyun
modelinde, bir anterior leaflet sekonder kordasinin ayrilmasinin bolgesel sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu ile sonug¢landigini bildiren Nielsen ve arkadaglari tarafindan bir uyari notu

ortaya atilmistir (388). Klinik agidan mitral onarim ic¢in bu gozlemin sonuglar1 belirsizdir.

/|
I\

Resim 4.81. Sekonder Kordanin Liflet Kenarina Tasinmasi (384)

4.6.7.8. Korda Replasmani

Kordal replasman anterior leaflet prolapsusunu diizeltmek ig¢in, kisaltma veya
transpozisyona bir alternatif olarak tanimlanmistir. Gregory ve arkadaslari iki hastada
kullanilan, anterior leafletten bir seridin papiller kasa dikildigi bir teknigi tanimlamistir (389).
Ilging bir teknik olmasina ragmen, uzun siireli takip veya hastalarda kullanimina dair ek
raporlar bulunamamistir. Diger tekniklerin mevcudiyeti ve kanitlanmis basarilar1 géz oniine

alindiginda, bu teknigin uygulanmasi 6nerilemez.
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Politetrafloroetilen (PTFE) ve glutaraldehit tabaklanmis ksenogreft perikard dahil
olmak tizere miikkemmel uzun vadeli dayaniklilik gosteren gesitli protez malzemelerinin
kullaniminin, hasarli veya hastalikli kordalarin yerine kullanildig: bildirilmistir (390, 391).
PTFE zamanla normal bir fibroza ve intima ile kaplanir ve esnekligini korur. Eishi ve
arkadasalar1 perikardin PTFE'den daha az faydali oldugunu bulmus ve kullanimina, karsi

Oneri vermistir (392).

PTFE kordalarinin yerlestirilmesi i¢in birtakim teknikler yaymlanmigtir. Sutiir, leafletin
govdesi annulus seviyesinde olacak sekilde baglanmalidir (393). Kordal replasman, kordal

kisalmaya kiyasla {istiin uzun vadeli sonuglar géstermistir (394).

122



Anterior ve Posterior
Liflete Gecici Sutiirlerin

1Gore-Tex '

£ v
vt

Lifletin Serbest Kenarindan
Gecirilen Gore-Tex

Resim 4.82. Gore-Tex kordalarin yerlestirilmesi (393)
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Teknik Detaylar

Bir¢ok arastirmaci 4-0 veya 5-0 PTFE siitiir Onerir, ancak son zamanlarda bu
arastirmacilardan biri 5-0'in ¢ok zayif oldugunu iddia ederek 2-0 kullanimini savundu. Yapay

korda i¢in uygun uzunlugu belirlemek zor olabilir.

Uygun uzunlugu belirlemek i¢in, onarimin diger yonleri tamamlandiktan sonra
uzunlugu ayarlamak i¢in turnike kullanmak da dahil olmak {izere bir dizi teknik
tanimlanmistir (Resim 4.83.a). Adams ve arkadaslart onarimin geri kalan1 tamamlandiktan
sonra, turnikeler ve plejitler yerine (Resim 4.83.b) leaflet yiiksekligini ayarlamak icin salin
testli bir cerrah diigiimii kullanmay1 savunur. Buna karsilik Rankin, test sirasinda siitiirii
sabitlemek i¢in ¢ikarilabilir bir hemoklip kullanilmasimi ve ardindan dogru yiikseklik
belirlendiginde kliplerin baglanmasini 6nerir. Klinik deneyimlerimize gére PTFE sutiirlerin
anulus seviyesinde ¢ift loop ile diigiimlenerek uzunlugunun ayarlanmasinin, anulo-papiller

devamlilig1 en uygun sekilde gergeklestirecegine inaniyoruz.

Figure 11.28 Technique for determining ideal length
of artificial chordae. (From Kasegawa H, Kamata S, Hirata
S, et al. Simple method for determining proper length of
artificial chordae in mitral valve repair. Ann Thorac Surg.
1994,57: 237-238.)

Resim 4.83. Artificial Korda Boyu Ayarlamak I¢in Kullanilan Teknikler (395)

Bileaflet prolapsusu durumunda, ilk siitlir mitral anniiliisiin diizlemine yaklagmak i¢in

baglanir ve bu siitiir kalan yapay korda dikisleri baglamak i¢in bir referans olarak kullanilir.

Sutiirii baglarken kaymay1 6nleme teknikleri arasinda siitiiriin kenar seviyesinde bir

klemp veya hemoklip ile tutulmasi veya siirtlinme olusturmak ve kaymayi onlemek i¢in
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stitiiriin leafletin serbest kenarindan birka¢ kez gegirilmesi yer alir (Resim 4.84). Bir klip

kullaniliyorsa, sutiir bir klibe baglanabilir ve ardindan klip ¢ikarilabilir.

Resim 4.84. 4-0 ve 5-0 PTFE Sutiir ile Korda Replasmani (216, 396)
izole Posterior Leaflet Prolapsusu icin PTFE Korda Replasmam

Posterior leaflet prolapsusunu onarmak i¢in P2 scallop eksizyonuna bir alternatif olarak
PTFEmin kullanimi tarif edilmistir (397). Flail leafleti eksize etmek yerine papiller kasa
yeniden baglanir. Bu, daha karmasik yaklagimlardan daha kolay ve onlar kadar etkili olabilir.
Posterior leafleti sabitlemek ve sliding veya folding plastiden sonra prolapsusu onlemek i¢in

stitiirler gerekli olabilir.

4.6.7.9. Posterior Trikiispit Leaflet Ototransplanti

Gregori ve arkadaslar1 bir vakada trikiispid kapagin 6n leafletinin bir kisminin, bir diger
vakada tlim posterior leafletin kullanimini tarif etmistir (398). 20 hastada daha uzun vadeli
sonuglar sundular. Yeniden ameliyattan %90 oraninda kurtulduklarini bildirdiler, yeniden
ameliyatlar kullanilan trikiispit kapagin basarisizlig: ile ilgili degildi. Ekokardiyografi ile
degerlendirilen 17 hastanin 16'sinda hig regiirjitasyon yoktu veya hafif mitral yetmezlik vardi.
Bu sonuglar bagkalar1 tarafindan da dogrulanmistir (399, 400). Yapay kordalarin basarili
kullanim1 g6z Oniine alindiginda, bu prosediir gereksiz yere onlardan daha karmagik

gorunuyor.

125



4.6.7.10. Papiller Kas Tamiri

Papiller kas riiptiirii kismi veya tam olabilir. Kismi riiptiir, kronik mitral yetmezlik
olarak kendini gosterebilir, tam riiptiir genellikle o kadar semptomatiktir ki acil ameliyat
gerekir. Akut tam riiptiir siklikla yaygin enfarktiisle iligkilidir ve onarimi zordur. Papiller
kastan ve ardindan ventrikiiler duvardan gecirilen dikisler kullanilarak onarim denenebilir.
Kismi riiptiir veya tek bir bagin riiptiirii, hem akut hem de kronik durumlarda, riiptiire olmus

kisim ile saglam kismu plejitli dikisler ile sabitleyerek yapilabilir.

4.6.7.11. Kenardan Kenara veya Cift Orifis Tamiri

Alfieri liderligindeki grup, mitral leafletlerden birinin prolapsusunu tedavi etmek igin
uctan uca onarimin kullanimini tanimladi, gelistirdi ve takibini sagladi (Resim 4.85) (195,
376, 401). Bir anuloplasti prosediirii ile birlikte kullanildiginda, bes yillik genel yeniden
ameliyatsizlik oran1 %92 + 3,4’tlir. Buna karsilik, Lorusso ve arkadaslar1 8 yilda (tek basina
ve diger onarim teknikleriyle birlikte kullanildiginda) yeniden ameliyattan %80 oraninda
kurtulma kaydetti. Basarisizlik ic¢in risk faktorleri arasinda sol ventrikiil disfonksiyonu,
pulmoner arter hipertansiyonu, belirgin sol atriyal genisleme ve perikardiyal anuloplasti yer
alir (402). Uctan uca onarim yapilan hastalarin kapak agikliklar1 daha kiigiiktii ve 6nemli bir
darlik saptanmadi (195, 376, 401, 402). Ugtan uca onarim ile ring aniiloplasti kombinasyonu
ile 6nemli bir darlik olusturulmadigini gosteren calismalar da vardir (403). Bu onarim teknigi
transaortik yaklasimla da uygulanmistir (404). Bu teknik, geleneksel onarim tekniklerinin

kullanimindan sonra rezidiiel yetersizligi ortadan kaldirmak i¢in de uygulanmaistir (405).

Resim 4.85. Ugtan Uca Onarim - Alfieri Teknigi; a) Liflet Serbest Kenarlarindan Sutiir
Gegilmesi, b) Liflet Serbest Kenarlarinin Yaklastirilmasi, ¢) Sutiir Atilirken
Subvalvular Yapilardan Gegilmemeli (401)
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calisma Popiilasyonu ve Calisma Protokolii

Bu calismaya Adli Tip Kurumu Ankara Grup Baskanligi Morg Ihtisas Dairesinde
yapilan 120 kardiyak kadaverik analiz dahil edilmistir. Calisma, Ankara Universitesi Insan
Arastirmalar1 Klinik Etik Kurulu, 2022/328 say1li etik kurulu onay1 ve T.C. Adalet Bakanlig:
Adli Tip Kurumu Baskanligi’nin 21589509 2022/566 ve 2022/692 sayili bilimsel c¢alisma
izinleri alindiktan sonra baglatilmistir. 18 yasindan kii¢iik, kardiyak travmasi olan, kardiyak
patolojisi olan, kardiyak cerrahi gecirmis, kardiyak anomalisi olan, Barlow hastalig1 bulunan,
Marfanoid goriinlimlii olan, konjenital kardiyak patoloji saptanan, koroner stent saptanan,
yakinlar1 tarafindan ¢alismaya katilmasina onay verilmeyen, piitrefaksiyon baglayan yirmi
dokuz kadavra calismaya dahil edilmemistir. Calismada arastirilacak parametreler detayl
literatiir taramalar1 sonrasinda Prof. Dr. Ahmet Riichan Akar ve Ars. Gor. Dr. Ali Fuat
Karacuha ile gerceklestirilen diizenli toplantilarda tartisilarak belirlenmistir. Verilerin
toplanmasi1 ise aragtirmayi gerceklestiren Ars. Gor. Dr. Ali Fuat Karaguha tarafindan
yapilmistir. Bulgulart dogrulamak, benzer c¢alismalarin farkli popiilasyonlarda tekrar
iretilebilmesi ve Olglim tekniklerinin kolay anlasilmasini saglamak i¢in fotograf kayitlar

alimmistir. Arastirma prospektif olarak yapilmistir.

Kadaverik analiz sirasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, kalp agirligi, kalp boyutu, mitral
kapak anulus, mitral kapak lifletler, subvalvular aparatus ve anatomik komsuluklari
degerlendirilmistir. Mitral kapak sisteminin terminolojisi Oliveira ve arkadaslar1 (6) ile Lam
ve arkadaslarinin raporuna dayanmaktadir (104, 278). Olgiimler otopsi akismi ve kurum

isleyisini bozmayacak sekilde yapilmstir.

Tim ornekler 19 ila 82 yaslar arasindaki (ortalama 46,4 + 15,6 standart sapma)
olgulardan olusmaktadir. 47 kadin, 73 erkek ornek c¢alisilmistir. Viicut agirliklart 43 ila 116
kg (70,6 £ 17,7 kg) arasinda ve boylar1 146 ila 189 cm (169,2 + 8,1 cm) arasinda
degismektedir. Viicut kitle indeksleri 14,2 ile 40,1 (24,8 + 6,4), viicut yiizey alanlari, Dubois

Formiilii 'ne gore, 1,4 ile 2,3 (1,8 = 0,2) arasindadir.

Kompleksin bilesenlerini goriintiilemek i¢in sol atriyumdan kalbin apeksine uzanan hat
boyunca ve kalbin apeksinden sol ventrikiil ¢ikim yoluna uzunlamasina bir kesi yapilarak sol
ventrikiil boslugu agilmistir. Kan pihtilar1 6zenle temizlenmistir. Mitral kapak ve mitral
aparatusa katilan biitlin elemanlar ile aort kapak ve aortiko-mitral devamlilik ve mitral kapak

komsuluklari cerrahi anatomisi ayrintili olarak incelenmistir.
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Hem lateral hem de medial strut kordalar1 kancalarla ¢ekilerek mitral kapagin anterior
lifleti agild1 ve serbest kenarindaki kirisikliklar net bir sekilde gézlendi. Sol ve sag trigonlar,
bu kivrimlarin mitral anulus ile birlestigi noktalar olarak belirlendi. Trigonlarin ve
komissiirlerin acilar1 da dereceli cetvellerle lgiilmiistiir. Cap, boylar ve agilar 6lgiildiikten
sonra sol ventrikiil boslugu agilarak korda tendinealar1 diizeltmek icin lifletler hafifce
yukariya dogru gerdirilerek, subvalvular aparatus elemanlar1 bir caliper yardimiyla (1 mm'ye
derecelendirilmis bir metrik cetvelle) 6l¢iildii. Papiller kasin ucunu ana kordanin ¢ikis noktasi
olarak tanimladik. Birden fazla basli papiller kasli kalplerde bile, bu ¢alismada ana kordanin
papiller kasa insersiyonu basariyla lokalize edildi. Daha sonra papiller kaslara zarar
vermemek icin sol ventrikiil lateral sinir boyunca kesildi. Mitral kapak, posterior komissural
liflet ile mural lifletin posterior fistiilii arasindan kesildi. Lifletlerin genislik ve yiikseklikleri
ile korda tendinealarin uzunluklari caliper ile 6lgiildii. Mitral anuler ¢evre, antero-posterior
mesafe ve anterolateral-posteromedial mesafe ortalamasinin yarigap kabul edilerek, daire
cevre formiilasyonuna yerlestirilmesi ile hesaplandi. Tiim dl¢iimler, taze kadaverik kalplerde

yapildi.

Tablo 5.1. Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Intertrigonal Mesafe (IT:
Sag ve Sol Trigonlar Arasi
Mesafe)
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Komissural Width
(Komissiirler ~ Hizasinda

Anuler Mesafe)

AL-PM (Anterolateral —

Posteromedial) Mesafesi
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

AP Mesafesi(Anterior ve
Posterior  Anuler Orta
Noktalar Aras1 Mesafe)

Mitral Anuler Cap
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Mitral Anuler Alan

Mitral Anuler Yikseklik
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Resim 5.1. Kadaverik Kalpte Mitral Anulusun Atriotomiden Goriinimii

Anterior-Posterior

diameter

Interommissural
diameter Mitral
annulus

Annular height

Anterolateral-Posteromedial
diameter

Resim 5.2. Mitral Anulus (87)
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Tg Acis1 ( Sag ve Sol Trigonlar
ile Anulus Orta Nokta Arasindaki
Ag1)

Com Acist (CW ile Anulus Orta
Nokta Arasindaki Ag1)

IT distance

\‘ 'I'
\\ eTg " ’

\ ‘m/
/

N,
\

AL-PM T
diameter

Resim 5.3. Com ve Tg Agilari (6)
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Anterior ve Posterior Liflet

Boylari

Anterior ve Posterior Liflet

Alanlan

Posterior Scallop Uzunluklari
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Tz ~ o
i ,/ s > ..55
2 8 v

3 < 4

; ; &

Komissiir Yiikseklikleri

ADLITIP KURLML
WRG IHTISAS DAIRES BAK
OTOPSI SUBE MODORLDY

UM 4
OV AARE }
| JO0IAIAU

ary Lick
2n?l

Resim 5.4. Kadaverik Kalpte Sol Ventrikiil Diseksiyonu Sonras1 Mitral Kapak

Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Tenting Mesafesi

Tenting Alan1
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Resim 5.5. Kadaverik Kalpte Tenting Mesafesi Olgiimii

Anterior annular midpoint Anterior cord Posterior cord Posterior annular midpoint

ysiay Bunuay

Coaptation point

Resim 5.6. Tenting Mesafesi ve Alani (6)
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Papiller Kas Uzunluklari

Papiller Kaslar Aras1 Mesafe

Papiller Kaslar Arast A1
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Resim 5.7. Kadaverik Kalpte Papiller Kaslar ve Papiller Kaslar Aras1 A¢1 Olgiimii

Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Korda Tendineae Uzunluklar1 ve Morfolojik Dagilimi
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Resim 5.8. Kadaverik Kalplerde Chordae Tendineae Uzunluklari ve Morfolojik Dagilimi
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Aortiko-Mitral Bileske

Mesafesi

Aortiko-Mitral Bileske Agist
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Aortik Anulus

Aort Siniis Valsalva Genisligi
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Sinotiibiiler Bileske

Aortik Anulus ile Sinotiibiiler
Bileske Aras1 Yiikseklik
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Tablo 5.1.(devam) Mitral Kapak Degerlendirmesinde Arastirilan Parametreler

Sol Atriyal Appendaj

Morfolojisi

Mitral Anulus ile Circumflex
Koroner Arter  Anatomik
Mesafe iliskisi

Mitral Anulus ile Koroner
Sints Anatomik Mesafe

Mliskisi

Sol Ventrikiil Septum ve Arka

Duvar Kalinligi
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5.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, amaca uygun ve ticari olarak mevcut bir yazilim paketi kullanilarak
yapildi. Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS istatistik paket programimin “IBM SPSS
Statistics 24.0” siirtimiiyle degerlendirilmistir. Calismada Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
testinin yani sira tanimlayici istatistiklere yer verilmis olup belirlenen degiskenlere gore
ortalamalar arasindaki farklar, iki ortalama arasindaki farka dair onemlilik testleri ile iliski
testleri yapilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilhik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Giivenilirlik analizi aracilifiyla 6l¢egin tutarliligr test edilmekte olup alfa (Cronbach)
katsayisinin kullanildigi yontem arastirmada tercih edilmistir. 0-1 arasinda bir deger alan
Cronbach alfa katsayis1 eger 0,7-1,0 arasinda bir degerde ise (0,7<a<l) yani 1 sayisina ne
kadar yakin ise s6z konusu degerin yiiksek giivenilirlige sahip bir 6l¢ek oldugunu sdylemek

mumkindiir.

Bu ¢aligmada aragtirmanin giivenilirligini 6lgmede kullanilan Cronbach Alfa katsayisina
iliskin Cronbach Alfa degeri: 0,8 olarak bulunmustur. Calismada kullanilan 6lgme aracinin
tekrarlanan dlgiimlerde aymi sonucu verme derecesi i¢ tutarlilik ile degerlendirilmistir. I¢
tutarlilik diger bir deyisle giivenilirlik degeri Cronbach alfa katsayist ve madde-toplam
korelasyon katsayisi ile belirlenmistir. Cronbach alfa katsayisinin >0.7 olmas: literatiire gore
oldukg¢a yeterli goriilmekte olup calismamizda bu degerin yani alpha=0,8 olmasi1 yeterli bir

tutarlilik oldugunu gdstermektedir.
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6. BULGULAR

Caligmamiza 2022 ile 2023 yillar1 arasinda Ankara Adli Tip Kurumu Grup
Baskanligi’'nda yapilmis 120 kadaverik kardiyak analiz dahil edildi. 18 yasindan kiigiik,
kardiyak travmasi olan, kardiyak patolojisi olan, kardiyak cerrahi gecirmis, kardiyak
anomalisi olan, Barlow hastaligi bulunan, Marfanoid goriiniimlii olan, konjenital kardiyak
patoloji saptanan, koroner stent saptanan, yakinlari tarafindan ¢alismaya katilmasina onay

verilmeyen, piitrefaksiyon baglayan yirmi dokuz kadavra calismaya déhil edilmedi.

Kadavralarin demografik 6zellikleri Tablo 6.1'de 6zetlenmistir. Tiim 6rnekler 19 ila 82
yaslar1 arasindaki (ortalama 46,4 + 15,6 standart sapma) Tirklerden olusmaktadir. 47 kadin,
73 erkek ornek calisgilmistir. Viicut agirliklart 43 ila 116 kg (70,6 + 17,7 kg) arasinda ve
boylar1 146 ila 189 cm (169,2 + 8,1 cm) arasinda degismektedir. Viicut kitle indeksleri (BMI)
14,2 ile 40,1 (24,8 £+ 6,4), viicut ylizey alanlar1 (BSA), Dubois Formiilii 'ne gore, 1,4 ile 2,3
(1,8 = 0,2) arasindadir.

Tablo 6.1. Kadavralarin Demografik Ozellikleri

Yas Cinsiyet | Boy Ort. | Agirhk Ort.

Gruplar Yas Ort (K/E) (cm) (kg) BSA (Ort)
<20 19+0,0 1/3 169,7 £+ 8,6 57,7+ 9,1 1,64+1,5
20-29 24.1+3,0 9/8 171,1£84 | 548+88 1,61 +2.4
30-39 355+2,8 10/9 169,3+9,4 | 71£15,8 1,81 £6,6
40-49 441 2,6 15/16 169,8 8,6 | 79,7+ 20,8 1,92+ 6.4
50-59 54,7430 7117 169,7+6,7 | 72,5+ 13,7 1,84+ 4.7
60-69 63,8 +3,1 5/10 1659 +7,8 79,6 + 13,0 1,90 + 6,7
70-79 72.4+3,0 0/9 1692+5,6 |59+ 14,3 1,65+4,6
>80 82+0,0 0/1 165 £0,0 43+0,0 1,40 + 0,0
Toplam 46,4 £ 15,7 47173 169,2 + 8,1 70,6 + 17,7 1,8+0,2
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2,40

2,205

2,007

BSA

1,80

1,607

1,407 —

T T
Erkek Kacin

Cinsiyet

Resim 6.1. Cinsiyete gore BSA Dagilim Grafigi

Kalp agirligi ortalama 325,9 + 54,3 gr bulundu. En diisiik kalp agirlig1 216 gr en yiiksek
kalp agirhigi 440 gr olgiildii. Kadinlarda kalp agirligi 216-385gr arasinda degisirken
erkeklerde 250-440 gr arasinda bulundu. Ortalama kalp agirligi kadinlarda 278,4 + 33,7 gr
Olciiliirken erkeklerde 356,1 + 41,9 gr idi. Kalbin uzunlugu 6,5-14,6 cm araliginda, genisligi
6,8-13,0 cm araliginda 6l¢iildii. Kalbin ortalama uzunlugu 10,2 + 1,4 cm, ortalama genisligi
9,4 + 1,3 cm olarak dl¢iildii (Tablo 6.2). Mitral kapak yapisal biitliinliigii agisindan anatomik
bilesenler; cinsiyete, yasa, boya, agirliga, BMI ve BSA’ya, kalp agirligina ve kalp boyutuna
bagl farklilagsmaktadir.
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Tablo 6.2. Yas Gruplarina Gore Ortalama Kalp Agirligi ve Kalp Boyutlari

C A (&) Kalbin Kalbin
Yas Gruplar Kalp Agirhgi(gr
P pAgISTs Uzunlugu(cm) Genisligi(cm)
<20 282,5+29,3 9,7+ 1,9 8,1+0,6
20-29 286,2 + 48,3 9,5+ 1,8 8,4+0,9
30-39 315,1 £48,9 10,3+ 1,6 9,5+1,5
40-49 337,4 £ 53,8 10,4 +1,2 9,714
50-59 3447 £ 55,3 10,5+ 0,7 9,6 +1,1
60-69 330,8 £ 59,6 9,6 1,1 9,4+1,1
70-79 344,6 + 38,0 10,5+ 1,1 9,3+1,5
>80 328,5+0,0 12,6 = 0,0 11,1 £0,0
Tiim Ortalama 325,9 + 54,3 10,2 +1,4 94+1,3
450
400
103
*119
0
o]
o 350
5
<, —
o
[
X 300
250 —
200
Erllcek Ka’dln
Cinsiyet

Resim 6.2. Cinsiyete Gore Kalp Agirhigi Grafigi
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Mitral kapak anuler &lgiimleri Tablo 6.3’de ozetlenmistir. Inter-trigonal (IT) mesafe
14,4 mm ile 35,5 mm araliginda, ortalama 22,4 + 4,1 mm; kadinlarda 22,0 + 3,7 mm,
erkeklerde 22,6 + 4,4 mm 0l¢iildii. Komissiirler hizasindaki anuler genislik (CW) 18,6 mm ile
43,4 mm araliginda, ortalama 28,2 + 4,8 mm; kadinlarda 27,3 = 4,0 mm, erkeklerde 28,8 + 5,2
mm Olgiildi. Anterolateral-posteromedial mesafe (AL-PM) 19,5 mm ile 44,1 mm araliginda,
ortalama 29,4 + 4,8 mm; kadinlarda 28,7 £ 3,9 mm, erkeklerde 29,8 + 5,2 mm ol¢iildii.
Anterior ve posterior anuler orta noktalar arasi mesafe (AP) 17,9 mm ile 39,9 mm araliginda,
ortalama 26,6 + 6,2 mm; kadinlarda 25,5 £ 5,5 mm, erkeklerde 27,2 £ 6,5 mm oOl¢tldii.
Anuler c¢ap 6,0 cm ile 12,4 cm aralifinda, ortalama 8,8 = 1,6 cm; kadinlarda 8,5 £ 1,3 cm,
erkeklerde 9,0 = 1,7 cm 6lgildii. Anterior lifletin anulus ¢evresinde kapladigi alanin posterior
lifletin anulus g¢evresinde kapladigi alana orani ortalama 3/5 6l¢iildii. Anuler ytikseklik 4,9
mm ile 10,9 mm arasinda, ortalama 7,7 = 1,3 mm; kadinlarda 7,6 £ 1,0 mm, erkeklerde 7,9 +
1,4 mm 6lciildii. Anuler alan 3,1 cm? ile 8,4 cm? arasinda, ortalama 5,9 + 1,2 cm?; kadimlarda
5,5 £ 1,1 cm?, erkeklerde 6,1 = 1,2 cm? &l¢iildii. Anterior ve posterior noktalarin komissiir
hattindaki acist (NPA / Non-Planarity Angle) 120 derece ile 151 derece arasinda, ortalama
135,7 £ 8,4 derece; kadinlarda 136,0 £ 6,1 derece, erkeklerde 135,5 + 9,6 derece oSlgiildii.
Trigonlar ile anuler orta nokta arasindaki a¢1 (Tg) 88 derece ile 110 derece arasinda, ortalama
96,2 + 5,0 derece; kadinlarda 95,0 + 3,7 derece, erkeklerde 95,6 + 5,6 derece olciildi. CW ile
anuler orta nokta arasindaki a¢1 (Com) 130 derece ile 156 derece arasinda, ortalama 139,3 +

6,0 derece; kadinlarda 138,7 £ 5,1 derece, erkeklerde 139,6 + 6,5 derece Olciildii.
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Tablo 6.3. Mitral Kapak Anuler Olgiimler
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Resim 6.3. Mitral Anuler Capin Cinsiyete gére Dagilimi1 Grafigi
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Resim 6.4. Mitral Anuler Yiiksekligin Cinsiyete gore Dagilimi1 Grafigi
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Mitral kapak lifletleri ile ilgili dl¢timler Tablo 6.4’te 6zetlenmistir. Anterior liflet alan1
2,4 cm? ile 5,2 cm? arasinda, ortalama 3,9 + 0,7 cm?; kadnlarda 3,8 + 0,6 cm?, erkeklerde 3,9
+ 0,7 cm? 6lciildii. Posterior liflet alan1 1,7 cm? ile 4,2 cm? arasinda, ortalama 3,3 = 0,6 cm?;
kadmlarda 3,2 + 0,6 cm?, erkeklerde 3,4 + 0,6 cm? dlgiildii. Anterior liflet boyu 9,1 mm ile
22,6 mm arasinda, ortalama 15,3 + 2,8 mm; kadinlarda 13,6 = 1,3 mm, erkeklerde 16,3 + 3,0
mm Olc¢iildii. Posterior liflet boyu 3,9 mm ile 9,9 mm arasinda, ortalama 6,3 + 1,3 mm;
kadinlarda 6,0 + 0,9 mm, erkeklerde 6,4 + 1,4 mm 0l¢iildii. Posterior scallop uzunluklar1 ayri
ayr1 Ol¢lilmiistiir. P1 6,3 mm ile 14 mm arasinda, ortalama 9,4 + 2,1 mm; kadinlarda 8,9 + 1,3
mm, erkeklerde 9,6 + 2,4 mm ol¢iildi. P2 7,3 mm ile 17,7 mm arasinda, ortalama 11,4 + 2,7
mm; kadinlarda 10,1 £ 1,8 mm, erkeklerde 12,2 + 2,8 mm 6l¢iildii. P3 6,3 mm ile 15,2 mm
arasinda, ortalama 10,1 £ 2,2 mm; kadinlarda 9,3 + 1,6 mm, erkeklerde 10,6 + 2,4 mm
Olciildli. Anterolateral komissiir yliksekligi 2,7 mm ile 5,8 mm arasinda, ortalama 3,9 + 0,7
mm; kadinlarda 3,7 = 0,5 mm, erkeklerde 4,0 £ 0,8 mm 06l¢iildii. Posteromedial komissiir
yuksekligi 2,6 mm ile 6,1 mm arasinda, ortalama 3,8 + 0,7 mm; kadinlarda 3,6 £ 0,4 mm,
erkeklerde 3,9 + 0,8 mm 6l¢iildii. Tenting yiiksekligi 8,3 mm ile 14,5 mm arasinda, ortalama
11,4 £ 1,0 mm; kadmlarda 11,1 £ 0,4 mm, erkeklerde 11,5 = 1,2 mm 06l¢iildii. Tenting alani
114,2 mm? ile 266,0 mm? arasinda, ortalama 166,8 + 38,7 mm?; kadinlarda 156,9 + 30,8 mm?,
erkeklerde 173,2 + 41,9 mm? olarak hesaplandi.
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Tablo 6.4. Mitral Kapak Lifletleri ile Tlgili Olgiimler
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Resim 6.5. Cinsiyete gore Tenting Yiiksekligi Dagilimi Grafigi
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Subvalvuler aparatlarla ilgili Slgtimler Tablo 6.5’de 6zetlenmistir. Anterolateral papiller
kas uzunlugu 21,2 mm ile 42,8 mm arasinda, ortalama 29,1 + 4,3 mm; kadinlarda 29,0 + 3,6
mm, erkeklerde 29,2 + 4,7 mm o6lgiildii. Posteromedial papiller kas uzunlugu 18,1 mm ile 44,1
mm arasinda, ortalama 28,8 + 4,9 mm; kadinlarda 29,2 + 4,2 mm, erkeklerde 28,6 + 5,3 mm
Olctildii. Papiller kas grubu icerisinde en uzun bas referans alinarak papiller kaslar arasi
mesafe 11,4 mm ile 21,5 mm arasinda, ortalama 14,5 + 2,2 mm; kadinlarda 14,5 £ 1,1 mm,
erkeklerde 14,5 + 2,7 mm dl¢iildii. Papiller kaslar aras1 ag1 16 derece ile 35 derece arasinda,

ortalama 22,8 + 4,8 derece; kadinlarda 21,2 + 3,6 derece, erkeklerde 23,8 + 5,3 derece

olgtildi.
Tablo 6.5. Subvalvuler Aparat Olgiimleri
Anterolateral _ ) )
) Posteromedial Papiller Papiller
Papiller Kas )
Yas Gruplari Papiller Kas Kaslar Arasi Kaslar Arasi
Uzunlugu
Uzunlugu (mm) | Mesafe (mm) Ag1
(mm)
<20 255+ 1,8 25,8+ 1,8 13,5+1,7 22,8+5,7
20-29 253+1,9 253+2,3 14,1 £1,4 21,2+5,0
30-39 28,7+2,8 28,7+3,3 13,8+1,3 222+43
40-49 31,b1 £33 31,0£4,0 143+23 22,1£3,0
50-59 29,2+3,5 28,4+3,9 14,1+1,2 23,5+4,7
60-69 29,9+£3,9 28,6 £6,5 15,1 £2,5 23,8+5,8
70-79 27,5+6,5 28,6 + 8,8 16,1 £2,9 254+82
Tiim
29,1 £43 28,8+4,9 14,5+2,2 22,8+4,8
Ortalama

Korda tendinea sayilar1 Tablo 6.6’da, uzunluklar1 Tablo 6.7°de 6zetlenmistir. Toplam
korda tendinea sayis1 ortalama 24,9 + 3,7 adet; kadinlarda 21,7 + 1,9 adet, erkeklerde 26,9 +
3,0 adet olarak sayildi. Kadinlarda 18 ila 25 adet arasi, erkeklerde 20 ila 34 adet arasi korda
tendinea gorildii. Bazal korda ve interpapiller korda tendinea toplam sayiya dahil
edilmemistir. Kalplerin %32’sinde interpapiller korda tendinea goriildii. En az 1 ve en ¢ok 5

adet goriildii ve ortalama boylar1 9,0 + 2,5 mm olarak 6lg¢iildii. Primer ve sekonder kordalar
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birlikte sayilarak papiller kastan ¢iktig1 ve liflete tutundugu aralik uzunluk olarak kabul
edilmistir. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak anterior liflete tutunan korda tendinea sayisi
ortalama 4,9 + 1,5 olarak goriildii ve uzunluklar1 ortalama 15,0 = 5,4 mm olgiildii.
Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P1 ve P2’ye tutunan ortalama korda tendinea sayisi
sirastyla 3,5 + 0,6 ve 3,9 + 1,1 olarak goriildii ve ortalama uzunluklari sirastyla 11,7 £ 3,6 mm
ve 15,7 = 3,5 mm 0lgiildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P3’e tutunan korda yoktu.
Posteromedial papiller kastan ¢ikarak anterior liflete tutunan korda tendinea sayisi ortalama
3,6 = 0,6’yd1 ve ortalama uzunluklar1 17,6 + 4,3 mm 0l¢iildii. Posteromedial papiller kastan
cikarak P2 ve P3’e tutunan ortalama korda tendinea sayisi sirasiyla 3,9 = 0,8 ve 3,0 £ 0,4
olarak goriildii ve ortalama uzunluklar1 sirasiyla 14,3 £ 4,2 mm ve 16,5 £ 4,6 mm olarak
Olciildi. Posteromedial papiller kastan ¢ikarak P1’e tutunan korda yoktu. Komissural korda
tendinea sayisi ortalama 2,1 + 0,3 olarak goriildii ve ortalama uzunluklar1 17,8 + 4,7 mm
olarak Olctildii. Kadinlarda korda tendinea uzunlugu 5,4 mm ile 20,9 mm arasinda, ortalama
12,5 £ 3,9 mm, erkeklerde korda tendinea uzunlugu 6,2 mm ile 28,2 mm arasinda ortalama
16,8 + 4,5 mm o6l¢iildii. Papiller kasin boyu ve yapisinin korda tendinea boylari lizerinde bu

derece varyasyon olusmasinda roliiniin ¢ok biiyiik oldugu gozlemlendi.

Tablo 6.6. Korda Tendinea Sayilari (En Az — En Cok)

Erkek Kadin
AL Papiller Kas — Anterior Liflet 3-8 3-5
AL Papiller Kas — P1 3-5 3-4
AL Papiller Kas — P2 2-6 2-4
PM Papiller Kas — Anterior Liflet 3-5 2-4
PM Papiller Kas — P2 3-6 3-4
PM Papiller Kas — P3 2-4 2-3
Komissural Korda Tendinea 2-3 2-2
TOPLAM 20-34 18-25
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Resim 6.7. Cinsiyete gore Toplam Korda Tendinea Sayilar1 Grafigi

Tablo 6.7. Korda Tendinea Ortalama Uzunluklari (mm)
Erkek Kadin

AL Papiller Kas — Anterior Liflet 16,6 £5,2 11,3+3,6
AL Papiller Kas — P1 129+3,5 9.4+273
AL Papiller Kas — P2 16,6 + 3,4 13,8+ 3,0
PM Papiller Kas — Anterior Liflet 19,1 +3,6 14,7+ 3,9
PM Papiller Kas — P2 16,0 +3.4 11,1 +3,6
PM Papiller Kas — P3 18,2+4,2 13,6 + 3,8
Komissural Korda Tendinea 19,6 £4,1 14,6 £3,9
Toplam Ortalama 16,8 £4,5 12,5+3,9

Mitral kapak anatomik komsuluklari ile ilgili 6l¢timler aorta, aortiko-mitral devamlilik,
sol atriyal appendaj ve mitral anulus-sirkumflex arter-koroner siniis iliskileri olarak kabaca 4

kategoride toplanabilir.
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Aort caplar1 2D ekokardiyografik 6l¢iimlerle karsilagtirabilmek amaciyla 2D ¢ap olarak

sunulmaktadir. Aortik anulus ¢ap1 kadinlarda 22 mm ile 25 mm arasinda, erkeklerde 23 mm

ile 31 mm arasinda, ortalama 24,4 + 2,3 mm; kadinlarda 22,7 + 0,9 mm, erkeklerde 25,1 + 1,7

mm olarak 6l¢iildii. Siniis valsalva ¢ap1 kadinlarda 24 mm ile 29 mm arasinda, erkeklerde 26

mm ile 34 mm arasinda, ortalama 28,1 + 2,9 mm; kadinlarda 26,0 + 1,2 mm, erkeklerde 29,5

+ 2,3 mm 6l¢iildi. Sinotiibiiler bileske cap1 kadinlarda 20 mm ile 25 mm arasinda, erkeklerde

21 mm ile 30 mm arasinda, ortalama 24,3 + 2,9 mm; kadinlarda 22,5 + 1,1 mm, erkeklerde

25,5 = 2,5 mm o6l¢iildi. Aort anulus ile sinotiibiiler bileske arasi yiikseklik kadinlarda 9,4 mm

ile 12,9 mm arasinda, erkeklerde 13,1 mm ile 17,6 mm arasinda, ortalama 14,1 + 3,1 mm;

kadinlarda 11,4 £+ 1,2 mm, erkeklerde 16,0 £+ 1,8 mm 0lgiildii.
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Resim 6.8. Yasa gore Aort Anulus Cap1 Dagilimi Grafigi
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Resim 6.10. Yasa gore Sinotiibiiler Bileske Cap1 Dagilimi Grafigi

Aortiko-mitral bileske acis1 kadinlarda 158 derece ile 169 derece arasinda, erkeklerde
158 derece ile 170 derece arasinda, ortalama 163,4 + 3,4 derece Olgiildi. Aortiko-mitral
bileske mesafesi kadinlarda 3,4 mm ile 4,2 mm arasinda, erkeklerde 3,1 mm ile 4,5 mm

arasinda; ortalama 3,9 + 0,5 mm; kadinlarda 3,8 + 0,3 mm, erkeklerde 4,1 £ 0,4 mm 6l¢iildii.
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Resim 6.11. Cinsiyete gore Aortiko-Mitral Bileske A¢is1 Dagilimi Grafigi
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Resim 6.12. Cinsiyete gore Aortiko-Mitral Bileske Mesafesi Dagilimi Grafigi

Sol atriyal appendaj genisligi kadinlarda 15,2 mm ile 20,9 mm arasinda, erkeklerde 17,0
mm ile 26,2 mm arasinda, ortalama 18,9 + 2,8 mm 0lciildi. Sol atriyal appendaj yiiksekligi
kadinlarda 16,4 mm ile 23,5 mm arasinda, erkeklerde 16,1 mm ile 32,2 mm arasinda,
ortalama 23,7 £ 6,2 mm Olgiildii. Kadavralarin premortem ritim paternleri bilinmemektedir.
Sol atriyal apendaj orifisleri Olgiilerek sekillerine gore 4 smifa ayrilmistir. Bunlar siklik

sirasina gore oval (%67,5), eliptik (%22,5), ticgen (%7,5) ve dortgen (%2,5)’dir. Sol atriyal
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apendaj orifis eni kadinlarda 7,7 mm ile 18,2 mm arasinda, erkeklerde 8,1 mm ile 25,5 mm
arasinda, ortalama 14,0 = 4,5 mm; kadinlarda 8,7 = 4,0 mm, erkeklerde 10,6 = 4,0 mm
Olciildi. Sol atriyal apendaj orifis boyu kadinlarda 4,7 mm ile 20,2 mm arasinda, erkeklerde
4,1 mm ile 19,2 mm arasinda, ortalama 12,4 + 2.4 mm; kadinlarda 9,7 + 2,8 mm, erkeklerde

16,5 £ 5,2 mm Olgildii.
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Resim 6.15. Uggen Atriyal Apendaj Resim 6.16. Dortgen Atriyal Apendaj

Calismamizda da sol koroner dominant veya es dominant anatomi yiizdeleri toplami
%29 bulundu. Mitral anulus cerrahi eksplorasyon goriintiisii referans alinarak, 360 derece
anulus, analog saat kadranina boliinerek saat 4, saat 6 ve saat 9 yonlerinde suture edilerek,
anulus-sirkumfleks-koroner siniis iligkileri incelendi. Yapilan analizlerde saat 9 yoniinde
anulus-sirkumfleks arter mesafesi 5 mm ile 13 mm arasinda, ortalama 8,6 = 2,0 mm, saat 6

yoniinde 6 mm ile 19 mm arasinda, ortalama 13,3 + 1,0 mm 6lg¢iildii. Koroner siniisiin saat 9,
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6 ve 4 yonlerinde anulusa uzakligi sirasiyla 7 mm ile 16 mm, 6 mm ile 19 mm ve 6 mm ile 20

mm araliginda 6l¢iildii. Ortalama uzaklig1 sirastyla (9-6-4) 10,7 = 2,1 mm, 10,0 + 2,3 mm ve

10,2 = 2,3 mm dlgiildii. Posterior duvar kalinligi 0,9 cm ile 2,1 cm arasinda, ortalama 1,4 +

0,2 cm; kadinlarda 1,4 + 0,2 cm, erkeklerde 1,5 + 0,2 cm 6lgiildii. Septum kalinlig1 0,9 cm ile

2,0 cm arasinda, ortalama 1,2 + 0,3 cm; kadinlarda 1,1 + 0,2 cm, erkeklerde 1,3 = 0,4 cm

sleiildii.
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Resim 6.17. Mitral Anulus - Sirkumfleks Arter Mesafesi (Saat 9 Yonii)
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Resim 6.18. Mitral Anulus - Sirkumfleks Arter Mesafesi (Saat 6 Y 6nii)
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7. TARTISMA

Mekanik kapak protezlerinin 1960’larda klinik kullanima girmeleri ve hemodinamik
performanslarinin oldukga gilivenilir olmas1 mitral kapak hastaliklarinda replasmanin radikal
¢oziim oldugu inancim1 getirmistir. Ancak zaman ic¢inde kapak protezlerinin
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla yeni ¢Oziim arayiglari giindeme gelmistir.
Carpentier’in gelistirdigi kapak rekonstriiktif metotlar1 sayesinde de mitral kapak onarimina
ilgi gittikce artmustir. Ozellikle gelismis iilkelerde kapak dejenerasyonunun en sik karsilasilan
mitral yetersizlik nedeni olmasi ve basarili rekonstriiksiyon operasyonlar1 ile iyi sonuglar
alinmasi, bu alandaki ilginin ve gelismenin hizlanmasina neden olmustur. Tim bu
gelismelerin sonucunda degisik mitral kapak rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmis ve
yayginliklar1 giderek artmistir. Kapak fonksiyonel {initelerinin iyi bir sekilde tanimlanmasi ve
patolojiye neden olan disfonksiyone elemanin daha dogru taninmasi ve hasta i¢in en uygun
rekonstriiksiyon tekniginin belirlenmesi i¢in mitral kapak aparatus elemanlarinin ve

komsguluklarinin morfolojik dokiimantasyonunun kritik éneme sahip oldugunu diisiiniiyoruz.

insan Kalp Boyutlar: Insan kalbinin boyutlar: ile ilgili olarak Gray's Anatomy'de
kalbin ortalama uzunlugu ve genisligi sirasiyla 12 cm ve 8,5 cm olarak belirtilmektedir (114).
Yaptigimiz 6l¢iimlere gore normal bir kalbin ortalama uzunlugu 10,2 cm ve ortalama genisligi
9,4 cm oldugundan, bulgularimiz oOnceki c¢alismalarin verilerine benzer bulunmustur.
Banglades'te yapilan bir calismada kalplerin ortalama uzunlugu erkeklerde 10,5 cm,
kadinlarda 9,2 cm, ortalama genislik erkeklerde 8,5 cm, kadinlarda 7,7 cm olarak bulunmustur
(318). Demografik degerler ile kalp boyutlar1 arasinda bizim bulgularimiza benzer sekilde

pozitif bir iliski vardir (319).

Tablo 7.1. insan Kalp Boyutlar

vil Kalbin Ortalama Kalbin Ortalama

Uzunlugu (cm) Genisligi (cm)
Gray's Anatomy 2019 12 8,5
S Mannan
(Banglades) 2009 9,8 8,1
Bizim Cahismamiz 2023 10,2 9,4
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insan Kalp Agirhg: Standart anatomi ders kitabi Grey’s Anatomy’ye gore kalbin
ortalama agirhig1 erkeklerde 280-340 gr, kadinlarda 230-280 gr'dir (114). Bu calismada
kadinlarda kalp agirligt 216-385 gr arasinda degisirken erkeklerde 250-440 gr arasinda;
ortalama kalp agirlig1 kadinlarda 278,4 gr, erkeklerde 356,1 gr olarak bulundu. Bu farkliliklar,
calisilan Orneklerin cografyasindan veya irkindan kaynaklaniyor olabilir. Ortalama kalp
agirhigi erkeklerde kadinlardan daha ytiksektir. Amerika ve Kafkas popiilasyonunda ortalama
kalp agirlig1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir (319-324). Ayrica, bizim bulgularimiza
benzer sekilde, kalp agirligr yas, kilo ve boy ile anlamli sekilde iliskilidir. (319, 320, 321,
323) Japon popiilasyonunda kalp agirligir 90 yasina kadar yasla birlikte artar ve sonrasinda
azalir (325). Cin popililasyonunda kalp agirlig1r yasla birlikte artabilir (324). Tayland'da
ortalama kalp agirliginin erkeklerde 291 ile 302 gr, kadinlarda 246 ile 259 gr arasinda
degistigi bildirilmektedir (326, 327). Kore popiilasyonunda kalp agirlig1 erkeklerde 305 ile
345 gr, kadinlarda 265 ile 299 gr arasinda degismektedir (321, 323). Ortalama yaslar
erkeklerde 15-78, kadinlarda 1-55 olan 109 Hintli kadavra (86 erkek ve 23 kadin) tizerinde bir
calisma yapilmistir. Sonuglari, kalp agirligmmin erkeklerde 270,3 g, kadinlarda 204,44 g
oldugunu gosterdi (320). Bangladesli yetigkinler lizerinde yapilan baska bir calismada kalp
agirhigi erkeklerde 247,9 gr, kadinlarda 164,3 gr olarak bulundu (318).

Tablo 7.2. insan Kalp Agirlig

Yil Kadin (gr) Erkek (gr)
Gray's Anatomi 2019 230 - 280 280 - 340
Narongchai P

2008 246 - 259 291 - 302
(Tayland)
Kim Y (Kore) 2009 265 — 299 305 - 345
Prakash C

2013 2044 270,3
(Hindistan)
Mannan s

2009 164,3 247,9
(Banglades)
Bizim Calismamiz 2023 216 — 385 250 - 440
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insan Mitral Kapak Boyutlari: Normal mitral kapagin boyutu ve hareketi ile ilgili
olarak, otopsi Orneklerinde ve ekokardiyografi ile ayrintili arastirmalar yapilmistir. Normal
kabul edilen insan kalbinin mitral kapak ¢apinin BSA ile logaritmik bir korelasyon gosterdigi
gosterilmigstir (104, 278, 291, 298-304). Gray's Anatomy'ye goére mitral kapagin ortalama
cevresi erkeklerde 9,0 cm, kadinlarda 7,2 cm'dir (114). Mitral alan ABD'de iki boyutlu bir
ekokardiyogram olgiilerine gére 6,4 cm? ile 8,2 cm? arasinda degismektedir (330).
Brezilya'da Andrade ve arkadaslari, MATLAB yazilimina dayali olarak mitral ve trikiispit
kapaklarin anuler ¢evresini 9,3 cm, mitral ve trikiispit alanlarin ortalama degerlerini sirasiyla
4,7 cm? ve 6,3 cm? olarak bildirmistir (331). Bir Afrika ¢alismasinda mitral kapagmn cevresi
10,1 cm, anterior ve posterior tiiberkiillerin serbest kenarlarinin ortalama uzunluklar1 sirasiyla
2,7 ecm ve 1,3 cm idi (332). Anulus ¢evresi Japonlarda 8,8 cm iken, Hint popiilasyonunda 7 ila
10 cm arasinda degismektedir (305, 331, 333-336). Bazi ¢alismalarda anterior kapagin
anulusta kapladig1 alanin, posterior kapagin anulusta kapladig: alana orani 0,8'dir (331, 333-
336). Bizim ¢alismamizda 0,6 olarak Slgiilmiistiir. Hint otopsilerinde mitral kapagin anterior
lifletin alaninin, posterior lifletten 1,6 cm daha biiyiik oldugunu gosterdi. Ayrica mitral
kapagin ¢evresi 8,2 cm 06l¢iildii (334). Gupta ve arkadaslar1 tarafindan Hindistan'da yapilan
baska bir arastirma, mitral kapagin ortalama cevresinin 9,1 cm oldugunu gostermistir.
Anterior lifletin serbest kenarinin ortalama uzunlugu 5,6 cm iken posterior lifletin uzunlugu
8,9 cm idi. Anterior ve posterior lifletlerin alami sirasiyla 4,1 cm? ve 3,3 cm? idi (333).
Mohammadi ve arkadaslar1 tarafindan Iran’da yapilan bir ¢aliyma mitral kapagin aniiler
cevresini 9,4 cm ve mitral alan1 4,5 cm? olarak Sl¢iimledi (329). Bizim ¢alismamizda mitral
kapagin anuler ¢evresi ortalama 8,8 + 1,6 cm; kadinlarda 8,5 + 1,3 cm, erkeklerde 9,0 + 1,7
cm olciildii. Anuler alan ortalama 5,9 + 1,2 cm?; kadinlarda 5,5 + 1,1 cm?, erkeklerde 6,1 +
1,2 cm? olgiildii. Bu farklilhklarin, calisilan &rneklerin cografyasindan veya irkindan

kaynaklaniyor olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Tablo 7.3. insan Mitral Kapak Boyutlar

Mitral Mitral
Kapak Anterior Liflet Posterior Liflet
Yil C . Kapak Al 2) Alam (cm?)
evresl L om (cm?) an (cm an1 (cm
(cm)

Gray's Anatomi 2019 8,1 4-6 - -
Timek TA

2001 - 6,4—-8,2 - -
(Amerika)
Louis A (Giiney i i i
Afrika) 1964 10,1
Okamoto H

2007 8,8 - - -
(Japonya)
Gupta C

2013 9,1 - 4,1 3,3
(Hindistan)
Mohammadl S 2016 9.4 45 ) )
(Iran)
Andrade NM 2005 9,3 4,7 - -
Bizim 2023 8,8 5,9 3,9 3,3
Cahismamiz

Okamoto ve arkadaglarinin caligmasinda oldugu gibi (305) mevcut calismamizda,
birgok kadavra kalbinin gozlenen mitral kapak ¢api, Rowlatt kriterine gore tahmin edilenden
daha biiyiiktii. Bu sonuglar, bu ¢alismada kullanilan kadavra kalplerinin hem non-dilate hem
de dilate kalpleri icerdigi anlamina gelebilir. Dilate kalpleri iceren grubun mitral anulusu,
Rowlatt’in otopsi caligmalarinda incelenen numunelerden ¢ok daha yasli oldugu ig¢in

muhtemelen yaslanma ve degisken voliim kosullar1 nedeniyle genislemistir (293, 298).

insan Kompleks Mitral Kapak Unitesinin Segmenter Analizleri: Anulus, aniiler
yiikseklik (AH) ile karakterize edilen bir eyere benzerligi nedeniyle kendine 6zgiidiir. Bu

sekil, liflet stresini azalttig1 ve anterior sistolik gerilimi azalttig1 ve potansiyel olarak onarim
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dayanikliligimi artirdigi igin saglikli bir kapagin karakteristigidir (348, 349). Pratikte daha
derin bir eyer, anulusun medial ve lateral yonlerinin daha yiliksek konumlari ile iliskiliyken,
anterior ve posterior yonleri algak kalir (348). Bu matematiksel olarak anuler yiikseklik-
komissural genislik orani (AHCWR) ile aciklanir ve anuler diizlemsizligin kantitatif bir
Olclistinii saglar (346, 347, 350). Anulusun daha biiyiik veya daha kii¢iik elipsoidal seklini
aciklayan bir diger oran, AP ¢api ile komissural genislik (CW) arasindaki orandir (346, 350).
Daha diislik bir APCWR daha elipsoid bir anulusu tanimlar. Mitral kapak AHCWR 6l¢iimii,
anulusun rotasyonel pozisyonuna baglidir ve yeni anuloplasti ring tasarimlarinin
olusturulmasinda kullanilmistir (346, 347). Aslinda, eyer sekli varyasyonu, lifletlerin stres
derecesini etkiler (348): daha yiiksek bir AHCWR yiizdesi ile iligkili daha derin bir eyer sekli
(350), tahmin edildigi gibi, liflet tepe geriliminin azalmasma yol agar. Calismamizda
AHCWR kadinlarda 0,28 + 0,04 bulunurken erkeklerde 0,28 + 0,06 bulunmustur. APCWR ise
kadinlarda 0,94 + 0,1 bulunurken, erkeklerde 0,95 + 0,1 bulunmustur. Anuler eyer yapisini
etkileyen bir diger faktér Non-Planarity Angle (NPA) 120 derece ile 151 derece arasinda,
ortalama 135,7 + 8,4 derece; kadinlarda 136,0 £ 6,1 derece, erkeklerde 135,5 + 9,6 derece
oOl¢iildii. Bu oOl¢liimlerde kadinlarda mitral kapagin daha elipsoid ve daha derin bir eyer
yapisinda oldugu gorilmiistiir. Anuler eyer yapisini etkileyen tek faktoér bunlar degildir, liflet
acilar1 ve tenting yiiksekligi ve tenting alan1 dahil olmak iizere genel koaptasyon tiggeni de
mitral kapak geometrisi ve islevinin degerlendirilmesinde énemli bir rol oynar. Caligmamizda
tenting yliksekligi 8,3 mm ile 14,5 mm arasinda, ortalama 11,4 + 1,0 mm; kadinlarda 11,1 £
0,4 mm, erkeklerde 11,5 + 1,2 mm &lciildii. Tenting alan1 ortalama 166,8 + 38,7 mm?;
kadmlarda 156,9 + 30,8 mm?, erkeklerde 173,2 + 41,9 mm? olarak hesaplandu.

Cogu kalp cerrahi, anuloplastinin, yeniden sekillendirmek ve varsayilan fizyolojik
boyutlara getirmek i¢in mitral onarimin 6nemli bir pargast oldugu konusunda hemfikirdir
(252, 258, 292, 293). Bununla birlikte, ¢esitli anuloplasti halkalar ticari olarak mevcuttur ve
dogru secim tartismalidir(82, 252, 292, 294-297). Trigonlar ve komissiirler, anuloplasti
halkalarinin boyutlandirilmasi i¢in referans noktalar1 olarak savunulmustur, (294, 295) bu
nedenle, bu ¢aligmada mitral kapagin sekli ve boyutu ile kapak kapanmasinin ana fonksiyonel
bileseni olan mitral anulusdaki trigonlarin veya komissiirlerin konumu iizerine odaklanarak
kapak agzinin morfolojisini arastirmak i¢in kadaverik kalpleri kullandik. Caligmamizda, inter-
trigonal (IT) mesafe ortalama 22,4 + 4,1 mm; kadinlarda 22,0 + 3,7 mm, erkeklerde 22,6 + 4,4
mm Olgiildii. Komissiirler hizasindaki anuler genislik (CW) ortalama 28,2 + 4,8 mm;
kadinlarda 27,3 + 4,0 mm, erkeklerde 28,8 = 5,2 mm 06l¢iildii. Anulus en genis yerinde
anterolateral-posteromedial mesafe (AL-PM) ortalama 29,4 + 4,8 mm; kadinlarda 28,7 + 3,9

mm, erkeklerde 29,8 + 5,2 mm 6l¢iildli. Anterior ve posterior anuler orta noktalar arasi
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mesafe (AP) ortalama 26,6 = 6,2 mm; kadinlarda 25,5 = 5,5 mm, erkeklerde 27,2 + 6,5 mm
Olciildii. Trigonlar ile anuler orta nokta arasindaki a¢1 (Tg) 88 derece ile 110 derece arasinda,
ortalama 96,2 + 5,0 derece; kadinlarda 95,0 + 3,7 derece, erkeklerde 95,6 = 5,6 derece
Olciildi. CW ile anuler orta nokta arasindaki a¢1 (Com) 130 derece ile 156 derece arasinda,
ortalama 139,3 + 6,0 derece; kadinlarda 138,7 + 5,1 derece, erkeklerde 139,6 £ 6,5 derece
Olciildii. Antiler dilatasyonun anterior anulusta degil, daha ¢ok sol ve sag trigonlar arasindaki
posterior kisimda meydana geldigi bilinmektedir (295, 306). Bu sebeple tercih edilecek

anuloplasti ringi/bandinin bu 6l¢timler dikkate alinarak ayarlanmasini dneriyoruz.

Mitral kapak lifletleri bir yelken gibi islev goriirken anulus ve kordalar, lifletleri direk
ve halatlar gibi destekler. Ozellikle sag ve sol strut kordalar, lateral ve medial papiller kaslar
anterior lifletin uglari ile birlestirir ve sol ventrikiil basincina kars1 destekler. Posterior lifletin
3 skallopu (P1, P2 ve P3) hilal seklindeki yelkenler gibidir ve kiiclik komissural skalloplar
birlikte mitral anulus ile anterior liflet arasindaki bosluklar1 doldurur. Calismamizda anterior
liflet alan1 ortalama 3,88 + 0,65 cm?; kadinlarda 3,8 + 0,6 cm?, erkeklerde 3,9 + 0,7 cm?
olciildii. Posterior liflet alan1 ortalama 3,3 + 0,6 cm?; kadnlarda 3,2 + 0,6 cm?, erkeklerde 3,4
+ 0,6 cm? lgiildii. Anterior lifletin anulus ¢evresinde kapladigi alanin posterior lifletin anulus
cevresinde kapladig1 alana orani ortalama 3/5 6l¢iildii. Anterior liflet boyu ortalama 15,3 + 2,8
mm; kadinlarda 13,6 = 1,3 mm, erkeklerde 16,3 + 3,0 mm 0lgildii. Posterior liflet boyu 6,3 +
1,3 mm; kadinlarda 6,0 £ 0,9 mm, erkeklerde 6,4 + 1,4 mm 0l¢iildii. Anterolateral komissiir
yiiksekligi ortalama 3,9 + 0,7 mm; kadinlarda 3,7 = 0,5 mm, erkeklerde 4,0 = 0,8 mm o6l¢iildi.
Posteromedial komissiir yiiksekligi ortalama 3,8 + 0,7 mm; kadinlarda 3,6 £ 0,4 mm,
erkeklerde 3,9 + 0,8 mm 6l¢iildii. Muhtemelen, posteromedial komissural kordanin daha fazla
yayilmasi1 ve bu alandaki kapak dokusunun yiiksekliginin kisa olmasi, bu bodlgeyi mitral

yetersizligine kars1 daha duyarl hale getirecektir.

Mitral kapagin morfolojisi ile ilgili ¢alismalarla karsilastirildiginda, mitral kapakta
bulunan tiiberkiillerin sayis1 ile ilgili cok az calisma vardir. Trikiispit kapaktan belirgin sekilde
farkli olan mitral kapagin farkli anatomi kitaplarina gore 2 lifleti oldugu aklimizda sabittir,
ancak bazi arastirmacilar kapagin 4 lifleti oldugunu iddia etmektedir (342). Mitral kapak,
ventrikiiliin yastik dokusu ve miyokardindan gelisir. Yastik dokusunun anormal bdliinmesi,
tiiberkiil sayisinin artmasina neden olabilir (344). Kalangos ve arkadaslar1 smirlart 1yi bir
sekilde ayrilmis 6 liflet ile karakterize nadir bir konjenital mitral yetmezlik vakasi
bildirmiglerdir (343). Gunnal ve arkadaslari, 6 lifletli bir mitral kapag1 116 kadaverik kalpte
yaptiklar1 bir analizde %1.7 oraninda gormiislerdir (341). Bir kapaktaki tiiberkiil sayisindaki
artis herhangi bir patoloji olmadikc¢a ekokardiyografide degisiklik gostermeyebilir. Tiiberkiil
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sayisindaki artig, ugtan uca tiiberkiil kapanmasindaki bozukluklarla birlikte mitral yetersizligi
(MY) olasiligimmi artirabilir. Posterior lifletin serbest kenari genellikle 3 veya daha fazla
skalloba boliinmiistiir. Lateral, orta ve medial veya P1, P2 ve P3 segmentleri olarak tanimlanir
(82). En yaygin goriilen 3 skalloptur ancak skalloplar esit biiytikliikte degildir. Ranganathan
ve meslektaglart (278), kalplerin cogunda ortadaki skallopun daha biyiikk oldugunu
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da en biiyiik skallop ortalama 11,4 + 2,7 mm ile orta / P2
olarak Olciildii. Posterior scallop uzunluklar1 P1, P2 ve P3 olarak sirasiyla ortalama 9,4 + 2,1
mm, 11,4 + 2,7 mm ve 10,1 + 2,2 mm; kadinlarda ayni sirayla 8,9 = 1,3 mm, 10,1 = 1,8 mm
ve 9,3 = 1,6 mm, erkeklerde ayni sirayla 9,6 = 2,4 mm, 12,2 + 2,8 mm ve 10,6 + 2,4 mm

sleiildii.

Aniiler dilatasyonun anterior anulusta degil, daha ¢ok sol ve sag trigonlar arasindaki
posterior kisimda meydana geldigi belirtilmektedir (295, 306). Okamato ve arkadaslar1 (305)
gibi tercih edilecek posterior anuloplasti bandinin bu uzunluga ayarlanmasi gerektigini
diisiinliyoruz. Bu oran literatiirde ¢eliskilidir: bazi ¢aligmalar anterior ve posterior kisimlarin
toplam dairesel ¢evredeki oraninin yaklasik 1/3 ve 2/3'e karsilik geldiginden bahsederken
(345), baz1 ¢alismalar yaklasik 2/5 (346) ve 3/5 (347) oraninda bir orant1 vermektedir. Biz de
calismamizdan elde ettigimiz verilere dayanarak, iyi bir kapak koaptasyonu i¢in anterior-
posterior anulus oranimnin 3/5'e geri getirilmesinin ve AHCWR ve APCWR oranlarinin

korunmasinin temel olduguna inaniyoruz.

Komissiirler i¢in bir isaret olarak papiller kaslar, cerrah icin 6zellikle yararlidir. Bu
ozellikle anterolateral papiller kas i¢in dogrudur ¢iinkii genellikle tek bir bast vardir. Bununla
birlikte, posteromedial kasin siklikla iki veya daha fazla basi vardir. Bu nedenle,
posteromedial komissural alanin kapsami konusunda kafa karigikligi ortaya ¢ikabilir.
Komissural kordalarin yelpaze benzeri diizenlemesi, anterior ve posterior yaprakgiklari
komissural bolge ile temasa getiren mentese benzeri harekete yardimci olacaktir. Patten ve
arkadagslarinin da soyledigi gibi posteromedial komissural korda, anterolateral komissural
kordanin daha kalin ve daha uzun dallara ve anterolateral komissural alana gore oldukca genis
bir yayilima sahiptir (307). Ancak, posteromedial komissural alandaki kapak dokusunun
yiiksekligi anterolateral komissural alana esittir. Calismamizda anterolateral komissiir
yuksekligi ortalama 3,9 + 0,7 mm; kadinlarda 3,7 + 0,5 mm, erkeklerde 4,0 + 0,8 mm 6l¢tldii.
Posteromedial komissiir yiiksekligi ortalama 3,8 + 0,7 mm; kadinlarda 3,6 = 0,4 mm,
erkeklerde 3,9 £+ 0,8 mm 6l¢iildii. Muhtemelen, posteromedial komissural kordanin daha fazla
yayllmasi ve bu alandaki kapak dokusunun yiiksekliginin kisa olmasi, bu bdlgeyi mitral

yetersizligine kars1 daha duyarl hale getirecektir.
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Papiller kaslarin farkli sekilleri dnceki calismalarda dokiimente edilmistir, ancak farkli
tiplerdeki kaslarin ventrikiiler kan akisi ile korelasyonu heniiz net degildir. Gunnal ve
arkadaslar1 (310) papiller kasin seklinin kan akisinin gegisini etkiledigini ve konik kasin
ventrikiil yoluyla kan akisina minimum engel olusturarak kardiyovaskiiler fizyolojiyi
kolaylastirmak icin en 1yisi oldugunu belirtmesine ragmen, yine de in vivo akis ¢alismasina
ihtiya¢ oldugunu diistiniiyoruz. Victor ve Nayak (308) kaslar1 konik, mamilated, diiz tepeli,
yivli, basamakli, dokuma, kemerli, egimli ve tabakli olarak siniflandirdilar. Hospatana'nin
calismasina gore sol ventrikiildeki tiim papiller kaslar koni seklindedir ve posteriorlar
genellikle bifiddir (311). Gunnal ve arkadaglar1 (310) kaslar1 konik, genis tepe, piramit ve
yelpaze seklinde smiflandirmistir. Ayrica genis apeks veya yelpaze seklindeki papiller
kaslarda sol ventrikiil hipertrofisi olasiligmin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (311).
Hospatana ve arkadaslar1 anterolateral ve posteromedial papiller kaslarinin uzunlugunu
sirastyla 21,4 £ 6,0 mm ve 16,3 = 5,0 mm olarak tanimlamislardir (311). Ayrica sol
ventrikiiliin papiller kaslarinin sagdan daha uzun oldugunu analiz etmislerdir. Saha ve
arkadaslari, papiller kaslar1 konik, diiz tepeli, tepesi kesik, catalli ve trifurkasyonlu olarak
siiflandirmistir (312). Anterolateral papiller kas uzunlugunu 26,0 £ 8,8 mm, posteromedial
papiller kas uzunlugunu 25,1 + 6,2 mm belirtmislerdir (312). Dilate kardiyomiyopatide
papiller kaslar normale gore belirgin sekilde daha uzun ve daha incedir (313). Farzana ve
arkadaglar1 geleneksel olarak adlandirilan anterolateral ve posteromedial papiller kas
uzunlugunun sirastyla 20,1 = 2,5 mm ve 18,1 £ 7,6 mm oldugunu belirtmislerdir (314).
Normal ventrikiiler kiitlede izole papiller kas hipertrofisi, alisilmadik olmasina ragmen, ¢ikis
yolunu tikar, hipertrofik kardiyomiyopatinin yeni tantimlanmis bir alt tipi olarak kabul edilir
(315, 316). Cerrahi onarim (rezeksiyon, yeniden konumlandirma ve yeniden hizalama) mitral
kapak yetersizliginin altin standart tedavisidir (310). Vaskiilaritesi, innervasyonu ve ventrikiil
kaslar ile stirekliligi nedeniyle hastanin kendi papiller kasini korumak tercih edilir (313).
Homograft i¢in, Acar ve arkadaslarinin tanimladigi gibi, alic1 papiller kasina greftin uygun
sekilde sabitlenmesi basarinin anahtaridir (286, 317). Erken sonuglar cesaret verici olsa da,

uzun vadeli sonuglar takip edilmelidir.
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Tablo 7.4. insan Kompleks Mitral Kapak Unitesinin Segmenter Analizleri

vil Anterolateral Posteromedial
Papiller Kas (mm)  Papiller Kas (mm)

Hosapatna M

o 2014 21,4+6,0 16,3+5,0
(Hindistan)
Saha A (Hindistan) 2018 26,0 + 8.8 25,1+6,2
Farzana T
(Banglades) 2015 20,1 £2,5 18,1+7,6
Bizim Cahismamiz 2023 29,1 +4,3 28,8 +£4,9

Bizim ¢aligmamizda ventrikiilde ayn1 duvarda paralel ve/veya birbirine bagl (taban,
orta veya apekste) konik kas gruplart gozlemledik. Her iki papiller kas grubunu birbirine
baglamak i¢in ventrikiiler bosluk boyunca birka¢ kas bandi da bulunur. Grup i¢i ara
baglantilarin gruplar arasi ara baglantilardan daha sik oldugunu gozlemledik. Gruplar arasi
baglantilarda birka¢ korda ile birbirine bagli olgular da mevcuttu. Anterolateral papiller kas
uzunlugu 21,2 mm ile 42,8 mm arasinda, ortalama 29,1 + 4,3 mm; kadinlarda 29,0 = 3,6 mm,
erkeklerde 29,2 + 4,7 mm 0l¢iildii. Posteromedial papiller kas uzunlugu 18,1 mm ile 44,1 mm
arasinda, ortalama 28,8 + 4,9 mm; kadinlarda 29,2 + 4,2 mm, erkeklerde 28,6 + 5,3 mm
Olciildii. Papiller kas grubu icerisinde en uzun bas referans alinarak papiller kaslar arasi
mesafe 11,4 mm ile 21,5 mm arasinda, ortalama 14,5 + 2,2 mm; kadinlarda 14,5 + 1,1 mm,
erkeklerde 14,5 + 2,7 mm dl¢iildii. Papiller kaslar arasi ag1 16 derece ile 35 derece arasinda,
ortalama 22,8 + 4,8 derece; kadinlarda 21,2 + 3,6 derece, erkeklerde 23,8 + 5,3 derece
oOl¢iildii. Her bir papiller kas, kafa basina ortalama 12 korda tendineaya; kadinlarda 9-12 adet,
erkeklerde 10-17 adet sahipti. Papiller kasin boyu ve yapisinin korda tendinea boylari
tizerinde bu derece varyasyon olugmasinda roliiniin ¢ok biiyiik oldugu gézlemlendi. Okita ve
arkadaglari, kordal koruyucu mitral kapak replasmani uygulanan hastalarda, konvansiyonel
kordal kesme prosediirii ile mitral kapak replasmani uygulanan hastalara gére postoperatif sol
ventrikiildeki sistolik fonksiyonlarmin daha iyi oldugunu gosterdi (78). Mitral kapak
replasmaninda, sol ventrikiiliin optimum fonksiyonunu korumak i¢in korda-papiller destegin

tutulmasi tercih edilmelidir.
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Korda tendinea sayis1 Brezilya'da yapilan bir ¢calismada 1 ile 10, Hint kadavralarinda 3
ile 22 (328), Iran’da yapilan bir calismada 4 ile 35 arasinda (329), ve bizim ¢alismamizda 18
ila 34 arasinda degismektedir. Bu farkliliklarin ¢alisilan 6rneklerde sayima dahil edilen korda
cesitlerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda bazal kordalar ve
interpapiller kordalar toplam sayiya dahil edilmemistir. Primer ve sekonder kordalar birlikte
sayilarak papiller kastan ¢iktig1 ve liflete tutundugu aralik uzunluk olarak kabul edilmistir.
Toplam korda tendinea sayis1 ortalama 24,9 + 3,7 adet; kadinlarda 21,7 + 1,9 adet, erkeklerde
26,9 + 3,0 adet olarak sayildi. Kadinlarda 18 ila 25 adet arasi, erkeklerde 20 ila 34 adet aras1
korda tendinea goriildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak anterior liflete tutunan korda
tendinea sayisi ortalama 4,9 + 1,5 olarak goriildii ve uzunluklar1 ortalama 15,0 + 5,4 mm
ol¢iildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P1 ve P2’ye tutunan ortalama korda tendinea
sayist sirastyla 3,5 £ 0,6 adet ve 3,9 + 1,1 adet olarak goriildii ve ortalama uzunluklar
sirastyla 11,7 = 3,6 mm ve 15,7 = 3,5 mm 06l¢iildii. Anterolateral papiller kastan ¢ikarak P3’e
tutunan korda yoktu. Posteromedial papiller kastan ¢ikarak anterior liflete tutunan korda
tendinea sayis1 ortalama 3,6 + 0,6’yd1 ve ortalama uzunluklar1 17,6 £ 4,3 mm ol¢iildii.
Posteromedial papiller kastan ¢ikarak P2 ve P3’e tutunan ortalama korda tendinea sayisi
sirastyla 3,9 £+ 0,8 adet ve 3,0 + 0,4 adet olarak goriildii ve ortalama uzunluklari sirasiyla 14,3
+ 4,2 mm ve 16,5 £ 4,6 mm olarak O6lgiildii. Posteromedial papiller kastan c¢ikarak P1’e
tutunan korda yoktu. Komissural korda tendinea sayis1 ortalama 2,1 + 0,3 adet olarak goriildii
ve ortalama uzunluklar1 17,8 + 4,7 mm olarak 6l¢iildii. Analiz edilen kalplerin %32’sinde
interpapiller korda tendinea goriildii. En az 1 ve en ¢ok 5 adet goriildii ve ortalama boylar1 9,0
+ 2,5 mm olarak 6l¢iildii. Kadinlarda korda tendinea uzunlugu 5,4 mm ile 20,9 mm arasinda,
ortalama 12,5 = 3,9 mm, erkeklerde korda tendinea uzunlugu 6,2 mm ile 28,2 mm arasinda
ortalama 16,8 = 4,5 mm 06l¢iildii. Sol ventrikiildeki papiller kasin derinligi énemli olcilide
farkliysa korda tendinealarn uzunluklar1 farkli olabilir. Yine de ortalama korda tendinea
uzunluklar1 rekonstriiksiyon cerrahisi aday1 hastalarda uygulanacak prosediiriin planlanmasi
asamasinda bir fikir verebilir. Ranganathan ve arkadaslarinin ¢calismasinda incelenen 50 mitral
kapagin 5’inde, anterolateral komissural kordanin ana govdesi anterior liflete doniiktii.
Komissural kordanin merkezi sapmin baglanma noktasindaki bu anatomik varyasyon
hatirlanmalidir, ¢linkii bu gibi durumlarda kommissurotomi esnasinda anterior lifletin bir
kismi yirtilabilir. Bununla birlikte, posteromedial komissural korda her zaman merkezi

konumdadir ve bu nedenle kommissurotomide daha dogru bir kilavuz olacaktir (278).

Mitral yetersizlik icin prostetik kapak replasmaninda global sol ventrikiil fonksiyonu
i¢in anulo-papiller kas siirekliliginin 6nemi yaygin olarak kabul edilmistir (279-283). Okita ve

arkadaslari, kordal koruyucu mitral kapak replasmani uygulanan hastalarda, konvansiyonel
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kordal kesme prosediirii ile mitral kapak replasmani uygulanan hastalara gére postoperatif sol
ventrikiildeki sistolik fonksiyonlarmin daha iyi oldugunu gdésterdi (78). Bu yontemin mitral
darligi olan hastalarda Onemli postoperatif fonksiyonel iyilesme saglayip saglamadigi
konusunda bazi tartigmalar olsa da, anulo-papiller devamlilifin korunmas: mitral kapak
replasmanindan sonra transvers mid-ventrikiiler bozulmay1 6nlemek icin hala énemlidir (284,
285). Tim lifletlerin ve korda tendinealarin rezeksiyonunu gerektiren siddetli mitral stenozda,
mitral allogreft (286) veya PTFE dikislerle papiller kasit mitral anulusa yeniden asarak
stirekliligi yeniden saglamak miimkiindiir (287).

Anulo-papiller devamliligin PTFE sutiirlerle onarimindaki teknik sorunlardan biri de
Uygun sutiir uzunlugunun nasil belirlenecegidir. Frater (288), mitral yetersizligi i¢in kordal
replasman durumunda yapay kordalarin uzunlugunu belirlemenin anatomik kurallarini
tanimlamasina ragmen, siddetli mitral darlikta PTFE dikislerinin uygun uzunlugunu
degerlendirmek i¢in hi¢bir korda tendinea uygun olmayabilir. Papiller kasin siispansiyon
uzunlugu o6nemlidir. Cok kisaysa, asir1 gerilim diyastolik islev bozukluguna veya PTFE
sutiirlerinin yerinde doku bozulmasina neden olabilir (289). Cok uzunsa, PTFE sutiirleri bir
kalp dongiisii sirasinda yeterli gerilimi iletemez. PTFE sutiirlerin anulus seviyesinde ¢ift loop
ile diigimlenerek uzunlugunun ayarlanmasinin, anulo-papiller devamlili§i en uygun sekilde

gergeklestirecegine inaniyoruz.

Calismamizda her bir papiller kastan her bir trabekiile giden korda boylarim
Ol¢iimledik. Biz de, Carpentier ve arkadaslar1 (291) gibi anterolateral papiller kastan ve
posteromedial papiller kastan gelen kordalarin uzunluklari arasinda anlamli bir fark bulmadik;
sol ventrikiildeki papiller kasin derinligi 6nemli 6l¢iide farkliysa, bu korda tendinealarin
uzunluklari farklr olabilir. Tutarsizlik i¢in diger olasi agiklamalar, mesafeyi 6l¢mek i¢in mitral
anulusun farkli referans noktalarina bagl olabilir. Papiller kasin ucu ile mitral anulusun

karsilik gelen 2 noktasi arasindaki mesafeleri 6l¢tiik; bu, anulus diizlemi ile ayn1 degildi.

Mitral yetersizlik tedavisinde mitral kapak onarimi altin standart olarak kabul
edilmektedir. Lifletlerin ugtan uca yaklastirilmasi Alfieri teknigi olarak adlandirilir (195). Bu
teknik, anterior ve posterior lifletlerin ¢ift delik olusturacak sekilde ortada tek bir noktada
birbirine dikilmesini igerir. Mitral kapak tamirinde bu teknik karmasik problemler i¢in basit

bir ¢oziimdii ancak gelisen onarim teknikleri sonrasi yavas yavas terkedildi.

Insan Mitral Kapak Komsuluklari: Mitral cerrahi uygulamalarinda, akut aort
yetersizligi, sirkumfleks arter yaralanmasi, koroner siniis yaralanmasi ve kalp blogu gibi
mitral anulusun ¢evredeki yapilarla yakin anatomik iliskisinden kaynaklanan spesifik

iatrojenik komplikasyonlara karsi dikkat edilmelidir. Sirkumfleksi ¢evreleyen bir sutiirden
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dogrudan yaralanma, biikiilme veya biiyiik boyutlu bir protez kapagin kompresyonu, koroner
arter spazmi, ameliyat sonucu damarin deformasyonu veya endotel yirtilmasina baglh
trombotik okliizyon gibi c¢esitli mekanizmalarla meydana gelebilir. KPB'den ayrilamama,
tekrarlayan ventrikiiler fibrilasyon ataklari, siirekli veya siirekli olmayan ventrikiiler tagikardi
ve supraventrikiiler aritmiler gibi elektriksel rahatsizliklar, ciddi hipotansiyon ve yiiksek
dolum basinglar ile iligkili bozulmus LV kontraktilitesi muhtemelen ilk bulgudur. Literatiirde
sirkumfleks arter komplikasyona iliskin ¢ok az referans vardir. Cogu durumda, bu
komplikasyon mitral kapak replasman: sirasinda meydana gelmekte ve sirkumfleks arterin
kazara suture edilmesine baglanmaktadir (351,352). Literatiirde bildirilen sol koroner
dominant ve es dominant anatomi ylizdeleri sirasiyla %9,8 ve %]13'tiir (355), bizim
calismamizda da sol koroner dominant veya es dominant anatomi yiizdeleri toplami %29
bulunmustur. Bu istatistik, mitral kapak cerrahisi uygulanan hastalarin yaklasik dortte birinin
potansiyel olarak sirkumfleks yaralanmasi riski altinda oldugunu ve kesinlikle ¢ok dikkat
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Sol koroner sistem dominant veya esit dominant
kisilerde sirkumfleks arter, ortalama olarak, sag koroner sistem dominant sirkumfleks artere
gore mitral anulusa daha yakindir. (yaklasik 8 mm'ye kiyasla 4 mm) (352, 353). Bu iatrojenik
komplikasyonun onlenmesi i¢in anuloplasti dikiginin anterior komissiiriin tehlike alanina ve
bitisik P1 segmentine dikkatli bir sekilde yerlestirilmesi ¢ok Onemlidir, siitiir anulusdan 2
mm'den fazla uzakta olmamalidir (357), ventrikiile dogru yonlendirilmis ve derin 1siriklardan
kacinilmalidir (92). Cok uzak veya ¢ok derin bir dikis sirkumfleks arteri hasarlayabilir ve
hastay1 derin bir tehlikeye atabilir. Bizim ¢alismamizda mitral anulus cerrahi eksplorasyon
goriintiisii referans alinarak, 360 derece anulus, analog saat kadranina boliinerek saat 4, saat 6
ve saat 9 yonlerinde suture edilerek, anulus-sirkumfleks arter-koroner siniis iliskileri
incelenmistir. Yapilan analizlerde saat 9 yoniinde anulus-sirkumfleks mesafesi ortalama 8,6 +

2,0 mm, saat 6 yoniinde ortalama 13,3 + 1,0 mm Ol¢lilmiistiir.

Mantilla ve arkadaslarinin bildirdigi bir olguda, trans6zafageyal ekokardiyografi ile sol
ventrikiil kontraktilitesinde herhangi bir anormallik olmaksizin bagarili mitral kapak tamiri
dogrulandiktan sonra, yogun bakim {initesine nakledilen hastada elektrokardiyogramda
iskemik degisikliklere bagli ciddi hipotansiyon gelismesi iizerine yapilan PKG ile PTCA
yapilarak okliizyon diizeltildi (354). Dillon ve arkadaglarinin bildirdigi 6 hastadan 4'tinde kalp
nakli, anevrizma olusumu veya tekrarlayan ciddi mitral yetersizlik ile sonuglanan ciddi sol
ventrikiil disfonksiyonu gelisti, erken teshis edilerek tedavi edilen 2 hasta sekelsiz iyilesti
(356). Somekh ve arkadaslar1 mitral kapak cerrahisi sonrast sirkumfleks arter
komplikasyonuna PKG ile PTCA tedavisi sonrasi sirkumfleks arterden sol atriyuma dogru bir

fistiile sebep olan, mitral anuloplasti halkasinin ayrilmasina ve tekrarlayan mitral
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yetersizligine yol acarak yeniden ameliyat1 gerektiren bir olgu paylasmislardir (358). Ziadi ve
arkadaglarinin paylastig1 bir olguda, mitral anuloplasti sonras1 asemptomatik ve postoperatif
TTE'nin normal oldugu ve 5 ay sonra postinfarkt LV duvar psddoanevrizmasi ile siddetli
mitral yetersizligi ve zayif LV fonksiyonu ile bagvuran hastaya sol ventrikiil kavitesinin
psodoanevrizmasinin yama ile kapatilmasi, ardindan mitral kapak replasmani ve trikiispit

aniiloplastiyi yapilmistir (360).

Resim 7.1. Mitral Anuloplasti Sonrasi Sirkumfleks Arterde Okliizyonun Koroner
Anjiografideki Goriinlimii (360)

Coutinho ve arkadaglar1 (361) 5’1 sol koroner dominant olan 6 sirkumfleks arter
komplikasyonu yasadiklari mitral onarim vakasi bildirmislerdir. TEE sayesinde hastalardan
ikisine intraoperatif miidahale edebilmislerdir. Tiim hastalar1 akut fazi atlatmis ve hayatta olsa
da, cogunlugunun bir dereceye kadar LV disfonksiyonu ile kaldigim1 ve 1'inde kalp nakli
gerektigini, 2'sinde ge¢ reoperasyon ve kapak replasmani gerektigini belirtmislerdir. En iyi
prognozun, tanmin erken konuldugu hastalarda (ameliyat sirasinda veya yogun bakim
iinitesine varir varmaz) gorildiigiinii paylasmislardir. Intraoperatif tanis1 konulan ve
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda cerrahi, postoperatif tanisi konulan ve stabil
olan hastalarda PKG 6nermislerdir. Fabozzo ve arkadaslar1 paylastiklari nonkoroner cuspisten
orijin alan sirkumfleks arter anomalisi olan bir olguda mitral kapak replasmani uygulamasi

sonrast mitral kapak anterior komsulugunda seyreden sirkumfleks arter okliizyonu
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bildirmislerdir (363). Aubert ve arkadaslar1 bu komplikasyonun tedavisi i¢in, miimkiinse
perkiitan koroner girisim (PCI) ile erken revaskiilarizasyon Onermis, ancak sonucun
ongoriilemez oldugunu da belirtmislerdir (359). Hiltrop ve meslektaslar1 (362), PKG ile
karsilagtirildiginda cerrahi tedavi igin biraz daha yiiksek bir basar1 orani bildirdiler (%87'ye
karst %81). Sirkumfleks arter hasarinda sonucun tahmin edilemez oldugunu ve PKG ile
revaskiilarizasyon potansiyelinin daha az oldugunun bilincinde olmak 6nemlidir, intraoperatif
fark edilen komplikasyonlarda ise en iyi tedavi se¢eneginin hi¢ siiphesiz ikinci bir girisim
oldugunu diisiiniiyoruz. Buradan ¢ikarilan dersler, bu komplikasyondan kaginmak icin bilingli
olarak dikkatli olmamiz gerektigi ve ayn1 derecede 6nemli olarak, sol ventrikiilde kalic1 hasari
onlemek icin teshis ve tedavi stratejileri konusunda hizli olmamiz gerektigidir. Ek olarak,
dilate dejeneratif anulusta genis liflet rezeksiyonu ve kiiciik anuloplasti halkalarindan

kacinmaliyiz, ¢linkii bunlar anulusu kivirarak doku distorsiyonuna yol agabilir.

Lansac ve arkadaslar1 (364) koroner siniis ile mitral anulus arasindaki mesafeyi koroner
sinlis ostiumunda 8,0 — 14,0 mm, koroner siniisiin ortasinda 13.7 - 20.4 mm, biiyiik koroner
ven seviyesinde 6.9 — 14,0 mm oOlgmistiir. Yaptiklart ¢alisma sonucu perkutan mitral
anuloplasti i¢in en iyi se¢enegin, sirkumfleks artere teorik bir kompresyon riski olan bir
komissiir-komissiir anuloplasti oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda saat 9, 6 ve 4
yonlerinde ortalama uzaklik sirasiyla 10,7 £ 2,1 mm, 10,0 £ 2,3 mm ve 10,2 £ 2,3 mm
Olclilmiistiir. Perkutan mitral anuloplasti cihazlarinin implantasyonunu diisiinmeden 6nce her
hasta icin sirkumfleks arter, mitral anulus ve koroner siniis arasindaki iliskinin anatomik

degerlendirmesi zorunlu goriinmektedir.

Mitral kapak onarimi ve morfolojisi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (106, 107,
112, 301, 332, 337-341). Tablo 7.1, mitral kapagin morfolojisinin karsilastirmasini

gostermektedir. Mevcut calismanin sonuglar1 dnceki ¢alismalarin araligindadir.
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Tablo 7.5. Farkli Calismalarda Bakilan Mitral Kapagin Morfolojisinin Karsilagtirmasi
Anulus AP Mesafesi Her Bir Lifletin Max.

Calisma Yil Cevresi (mm) Yiiksekligi (mm)
(mm) Anterior Posterior

Bizim 2023 87,9 26,6 15,3 11,4

Cahsmamiz

Gunnal SA 2011 91,2 22,2 19,6 15,1

Walmsley T. 1929 - - 15,0-18,0 10,0-12,0

EW.T. 1960 : : 27,0 13,0

Morris

Rusted I.E. 1952 99,0 25,0 22,0 12,5

Sakai T. 1999 93,3 22,3 - -

Chiechi 1956 100,0 - - -

Bulkleyand

Roberts 1975 0.0 i i i

R.C. Brock 1952 100,5 - 15,0-18,0 10,0-12,0

Louis A 1964 101,0 : 27,0 13,0

DuPlessis

J.A.

Ormiston 1981 930 i i i

Aort ve mitral kapaklar arasindaki aralikli fibroz gévde, enfektif endokardit, dejeneratif
kalsifikasyon veya daha once gecirilmis ¢ok sayida kalp kapagi ameliyati nedeniyle hasar
gorebilir ve ¢ift kapak degisimini zorlastirabilir. Cerrahi tedavi, enfektif endokarditli
hastalarda tiim enfekte dokular1 diglamak icin etkili tedavi yontemidir. Cesitli teknikler
bildirilmis olmasina ragmen, yaygin enfekte bolgeleri olan hastalar i¢in biiylik bir zorluk
olmaya devam etmektedir. Tedoriya ve arkadaslari aort ve mitral kapagi ve aorto-mitral
devamlilig1 igeren yaygin bivalviiler endokarditi olan bir hastada monobloc aorto-mitral
homogreft kullanmistir (406). 2006 yilinda, Obadia ve arkadaglari bir monoblok mekanik
aorto-mitral kapak kullandiklar1 bir hasta bildirmislerdir (407). Enfektif endokarditte kalp
cerrahlar icin enfekte lezyonun tam ve kapsamli debridmani temel prensip olmasina ragmen,
aorto-mitral siirekliligi iceren c¢oklu enfekte lezyonlari olan hastalarda uygun prosediirii

belirlemek ¢ok zordur. Enfekte lezyon aorta veya mitral anulusa yakin oldugunda, aorto-
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mitral stirekliligi igeren kapsamli ve tam debridman gerekli olabilir. Calismamizda bu
bolgenin anatomisini daha iyi anlayabilmek ve tedavi stratejilerimizi gelistirmek iizere
yapilan 6l¢iimler sonucunda; aortiko-mitral bileske acis1 kadinlarda 158 derece ile 169 derece
arasinda, erkeklerde 158 derece ile 170 derece arasinda, ortalama 163,4 + 3,4 derece ol¢iildii.
Aortiko-mitral bileske mesafesi kadinlarda 3,4 mm ile 4,2 mm arasinda, erkeklerde 3,1 mm
ile 4,5 mm arasinda; ortalama 3,9 + 0,5 mm; kadinlarda 3,8 + 0,3 mm, erkeklerde 4,1 + 0,4
mm Olgiildii. Aort kapak replasmani sirasinda aort-mitral siirekliligin  yeniden
yapilandirilmasi, aktif, yikict endokarditi olan, kiiglik aort anulus olan veya dnceki bir¢ok
operasyon nedeniyle yetersiz anulus dokusu olan bazi hastalar1 tedavi etmek i¢in tek segenek
olabilir (408-409).

Mitral aniiler kalsifikasyon (MAC), mitral kapagin fibroz destek yapisinin kronik
dejeneratif siirecinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. MAC, genel popiilasyonun yaklasik %8-
15'inde, daha siklikla kadinlarda bulunur (410-412). Aortiko-mitral devamlilikta bulunan
kalsifikasyon (CMAC), ayrica prostetik kapagin konumlandirilmasini ve genislemesini
etkileyebilir ve dolayli olarak mitral kapak anterior liflet hareketi kisitlanmasina sebep
olabilir. CMACmin varligi, TAVI'yi takiben kotilesen MY ile iliskilendirilmistir (413).
Siddetli aort darlig1 (AS) ve eslik eden MY'si olan hastalarda prosediir planlamasinda
onemlidir. Subanniiler kalsifikasyon temelinde riiptiir riskinin arttigin1 ve hatta dagilima bagh
olarak degisken risk oldugunu belirten 6nceki yaymlar mevcuttur (414, 415). Calismamizda

yapilan 6l¢iimler uygulanacak prosediiriin planlamasina yardimeci olabilir.

Bu calisma, kadaverik kalplerde mitral kapagin seklini, boyutunu, komsuluklarin1 ve
mitral anulustaki trigonlarin veya komisstirlerin konumunu basitge dokiimente etmektedir. Bu
calismay1 mitral kapak onarimi i¢in anatomik bir referans saglamak amaciyla gerceklestirdik.
Fonksiyonel mitral kapak morfolojisinin belirlenebilmesi i¢in mitral kapak patolojisi olan
kalpler yerine normal kapak fonksiyonu olan kadaverik kalplerde mitral aparatus elemanlar1
ile komsuluklarini inceledik ve dl¢iimledik. Hayattayken kag¢ hastanin ciddi mitral yetersizligi
oldugunu fark edemedik. Kadaverik bir kalbin, kardiyopleji verilerek diyastolik arrest
saglanmis bir kalple benzer morfolojik 6l¢iim verilerine sahip olup olmadigi kesin olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, Komeda ve arkadaslari, papiller kasin ucundan mitral
anuler diizleme olan mesafenin, kardiyak siklus ve hacim kosullarindan bagimsiz olarak sabit
oldugunu gosterdi (290). Bu nedenle kadavra kalplerinin 6l¢iim i¢in kullanilmasinin gecerli
olduguna inaniyoruz. Calismamizdan elde edilen verilerin iyi bir klinik calisma ile

karsilagtirma yapilmasi bu konudaki bilgi ve birikimimize 6nemli katkilarda bulunacaktir.
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8. SONUC

Mitral kapak cerrahisinde en 6nemli amac; miyokardda geri doniisiimsiiz hasar meydana
gelmeden, sol ventrikiil dilate olmadan ve hasta ciddi semptomatik sorunlar yasamadan 6nce
cerrahi miidahale edilerek sol ventrikiil fonksiyonlarint korumak ve fonksiyon bozuklugu
meydana gelmis olan kapagi miimkiinse tamir etmek, tamiri miimkiin degilse degistirmektir
(2). Sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi, kabul edilebilir operatif mortalite ve
orta donem klinik sonuglar nedenleriyle mitral kapak anatomisi uygun tim olgularda
oncelikle dejeneratif ve iskemik etiyolojilerde MVO teknikleri etkili bir tedavi yontemi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (115).

Ilerleyen cerrahi deneyim, perioperatif TEE gériintiileme metodlarinin hazmedilmesi ve
yaygin kullanimi, anatomik verilerin derinlemesine irdelenmesi, dogal matematiksel oranlarin
sanatsal bir sekilde korunmaya calisilmasi ile mitral kapak patolojilerinin tamirinde
giiniimiize kadar saglanan basarilar daha iist diizeylere tasmabilir. Ozellikle sol ventrikiil
fonksiyonlar1 deprese olan hastalara uygulanan kapak onarimlar1 sayesinde kontraktil
fonksiyonlarin korunmasi, operasyon sonrasi yasam kalitesi ve uzun donem sag kalim
tizerinde olumlu etkiler saglanabilmektedir. Warfarin kullanimina bagli komplikasyonlar g6z
online alindiginda, MVO sonrast uzun donemde antikoagiilasyon kullanim gereksinimi
olmamasi ©6nemli bir avantaj olarak kabul edilmektedir. Ote yandan MVR ile
karsilastirildiginda MVO hastalarinda tromboembolizm ve endokardit gibi komplikasyonlarin
diisiik oranda goriilmesi mitral kapak onarim cerrahisinin 6n plana ¢ikmasiin dayanaklarini

olusturmaktadir.

Demografik degerler ile kalp boyutlar1 arasinda pozitif bir iligki vardir. Mitral kapak
yapisal biitiinliigli acisindan anatomik bilesenler; cinsiyete, yasa, boya, agirliga, BMI ve
BSA’ya, kalp agirligina ve kalp boyutuna bagl farklilagsmaktadir. Bu veriler iilkelere gore
farkliliklar gosterebilir, bunun sebebi caligilan Orneklerin cografyasindan veya irkindan
kaynaklaniyor olabilir. Ortalama kalp agirligi erkeklerde kadinlardan daha ytiksektir. Normal
mitral kapagin c¢apimmin BSA ile logaritmik bir korelasyon gosterdigi gosterilmistir.
Caligmamizda anterior lifletin anulusta kapladig1 ¢apin posterior lifletin anulusta kapladig:
alana oran1 0,6 bulunmustur. Anulus, aniiler yiikseklik (AH) ile karakterize edilen bir eyere
benzerligi nedeniyle kendine 6zgiidiir. Anuler eyer yapisini etkileyen tek faktor AHCWR,
APCWR ve NPA degildir, liflet agilar1 ve tenting yiiksekligi ve tenting alani dahil olmak
tizere genel koaptasyon iiggeni de mitral kapak geometrisi ve islevinin degerlendirilmesinde

onemli bir rol oynar. Kadinlarda mitral kapagin daha elipsoid ve daha derin bir eyer yapisinda
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oldugu goriilmiistiir. Aniiler dilatasyonun anterior anulusta degil, daha ¢ok sol ve sag trigonlar
arasindaki posterior kisimda meydana gelmesi sebebiyle tercih edilecek ring veya posterior
anuloplasti bandmin bu uzunluga ayarlanmasini Oneriyoruz. Mitral kapak {initesinin
segmenter analizi calisgilan Orneklerin cografyasindan veya irkindan kaynakli farklilik
gosterebilir. Bu sebeple tercih edilecek anuloplasti ringi/bandinin hastanin ait oldugu
popiilasyona uygun olarak hazirlanmasini ve hastadan c¢alisilan IT Mesafesi, CW, AL-PM
Mesafesi ve AP Mesafesi dikkate alinarak ayarlanmasini neriyoruz. Calismamizdan elde
ettigimiz verilere dayanarak, optimum kapak liflet koaptasyonu i¢in anterior-posterior anulus
oraninin 3/5'e geri getirilmesinin, liflet koaptasyon alaninin olabildigince genis tutulmasinin

ve AHCWR ve APCWR oranlarinin korunmasinin temel olduguna inaniyoruz.

Mitral kapak lifletleri bir yelken gibi islev goriirken anulus ve kordalar, lifletleri direk
ve halatlar gibi destekler. Ozellikle sag ve sol strut kordalar, lateral ve medial papiller kaslart
anterior lifletin uglar ile birlestirir ve sol ventrikiil basincina karsi1 destekler. Posterior lifletin
3 skallopu (P1, P2 ve P3) hilal seklindeki yelkenler gibidir ve kiigiik komissural skalloplar
birlikte mitral anulus ile anterior liflet arasindaki bosluklart doldurur. Komissiirler igin bir
isaret olarak papiller kaslar, cerrah icin 6zellikle yararlidir. Bu 6zellikle anterolateral papiller
kas i¢in dogrudur ¢iinkii genellikle tek bir bast vardir. Bununla birlikte, posteromedial kasin
siklikla iki veya daha fazla basi vardir. Bu nedenle, posteromedial komissural alanin kapsami
konusunda kafa karisikligi ortaya c¢ikabilir. Komissural kordalarin yelpaze benzeri
diizenlemesi, anterior ve posterior yaprakc¢iklari komissural bolge ile temasa getiren mentese
benzeri harekete yardimci olacaktir. Posteromedial komissural kordanin daha fazla yayilmasi
ve bu alandaki kapak dokusunun yiiksekliginin kisa olmasi, bu bolgeyi mitral yetersizligine

kars1 daha duyarl hale getirebilir.

Kalp kapaklarmin optimal g¢alismasi i¢in papiller kaslarin hem anatomik hem de
mekanik uyumu gereklidir. Her iki papiller kas da mitral kapak yeterliligi icin hayati 6neme
sahiptir. Calismamizda ventrikiilde ayni duvarda paralel ve/veya birbirine bagh (taban, orta
veya apekste) konik kas gruplar1 gézlemledik. Her iki papiller kas grubunu birbirine baglamak
icin ventrikiiler bosluk boyunca birka¢ kas bandi da bulunur. Grup i¢i ara baglantilarin gruplar
arasi ara baglantilardan daha sik oldugunu gozlemledik. Gruplar arasi baglantilarda birkag
korda ile birbirine bagli olgular da mevcuttu. Her bir papiller kas, kafa basina ortalama 12
korda tendineaya; kadinlarda 9-12 adet, erkeklerde 10-17 adet sahipti. Papiller kaslarin olasi
varyasyonlarinin yani sira normal anatominin tam olarak anlasilmasi, bir¢ok kardiyak

anomalinin erken teshisi i¢in gereklidir ve cesitli diizeltici kalp ameliyatlarinda cerrahlara
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yardimci olabilir. Bu ayni1 zamanda anatomistler, fizyologlar ve kardiyologlar i¢in normal ve

patolojik kapak durumlariyla ilgilenmek igin gereklidir.

(Calismamiz, kalbin sol ventrikiiliiniin muhtemelen daha fazla kan pompalama islevinin
daha agir olmas1 nedeniyle daha biiyiik kaslarla donatildigin1 gosteren bulgularla bu papiller
kaslarin morfometrik bir sekilde anlasilmasim1 sagliyor. Calismamizda standart ders
kitaplarinda bahsedildigi gibi sol ventrikiilde iki adet papiller kasin varlig1r bildirilmistir.
Calismamizda kalp papiller kaslarinda en sik goriilen tip, tek taban ve boliinmiis tepe
paternidir. Genellikle normal bir kalpte, her iki papiller kasin kalinligi, sol ventrikiil serbest
duvarmin veya ventrikiiler septum kalinlig1 ile hemen hemen aynidir. Normalde anterolateral
papiller kas1 posteromedialden biraz daha biiyiiktiir. Victor ve Nayak caligmalarinda, mitral
kapak aparatinin papiller kas dahil olmak tizere her bireyde kendi parmak izi kadar benzersiz

oldugunu gostermislerdir (308).

Papiller kaslarin sayisindaki ve biiyiikliigiindeki artis ve malformasyonlari, sol ventrikiil
¢ikis yolu obstriiksiyonuna ve mitral yetersizligine neden olabilir (309). Ayrica apekse yakin
ekstra bir papiller kas, 6zellikle sol ventrikiiliin o segmentinde infraksiyon varsa, mural
trombiisle karistirilabilir. Mitral kapak replasmaninda, sol ventrikiiliin optimum fonksiyonunu

korumak i¢in korda-papiller destegin tutulmas tercih edilmektedir.

Mitral kapak onariminda anulo-papiller kas siirekliligi PTFE sutiirleri veya mitral
allogreft ile onarilacaksa, papiller kaslarin pozisyon, sayi, uzunluk gibi varyasyonlari ve
papiller kasin ucu ile mitral anulus arasindaki mesafenin preoperatif veya intraoperatif olarak
belirlenmesi, anatomik yapt nedeniyle her durumda ¢ok Onemlidir. Anulo-papiller
devamliligin PTFE sutiirlerle onarimindaki teknik sorunlardan biri de uygun sutiir
uzunlugunun nasil belirlenecegidir. Anterolateral papiller kastan ve posteromedial papiller
kastan gelen kordalarin uzunluklari arasinda anlamli bir fark bulmadik; sol ventrikiildeki
papiller kasin derinligi 6nemli 6lgiide farkliysa, bu korda tendinealarin uzunluklar1 farkli
olabilir. Tutarsizlik i¢in diger olasi agiklamalar, mesafeyi 6lgmek icin mitral anulusun farklh
referans noktalarina bagli olabilir. Papiller kasin siispansiyon uzunlugu o6nemlidir. Cok
kisaysa, asir1 gerilim diyastolik islev bozukluguna veya PTFE sutiirlerinin yerinde doku
bozulmasina neden olabilir (289). Cok uzunsa, PTFE sutiirleri bir kalp dongiisii sirasinda
yeterli gerilimi iletemez. PTFE sutiirlerin anulus seviyesinde ¢ift loop ile diiglimlenerek
uzunlugunun ayarlanmasinin, anulo-papiller devamlilig1 en uygun sekilde gerceklestirecegine
inaniyoruz. Bununla birlikte, anatomik bulgularimizin, prosediiriin uzunlugunu belirlemek

icin bir miktar rehberlik ve kural sunabilecegini diisiiniiyoruz.
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Mitral cerrahi uygulamalarinda, akut aort yetersizligi, sirkumfleks arter yaralanmasi,
koroner siniis yaralanmasi ve kalp blogu gibi mitral anulusun ¢evredeki yapilarla yakin
anatomik iligkisinden kaynaklanan spesifik iatrojenik komplikasyonlara kars1 dikkat
edilmelidir. Koroner anatominin ve degiskenliginin anlagilmasi, sirkumfleks hasarimin klinik
belirtilerinin genis varyasyonunun ve ¢esitli terapotik stratejilerin algilanmasinin yani sira, bu
komplikasyona standart bir yaklagimin tanimlanmasi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir. Koroner
arter spazmi; ameliyat sonucu damarin deformasyonu veya endotel yirtilmasina bagh
trombotik okliizyon meydana gelebilir. KPB'den ayrilamama, tekrarlayan ventrikiiler
fibrilasyon ataklari, siirekli veya siirekli olmayan ventrikiiler tasikardi ve supraventrikiiler
aritmiler gibi elektriksel rahatsizliklar, ciddi hipotansiyon ve yliksek dolum basinglar ile
iligkili bozulmus LV kontraktilitesi muhtemelen ilk bulgudur. Bu iatrojenik komplikasyon
birka¢ nedenden dolay:1 hafife alinabilir; saptanamayan sessiz iskemi ile gelisebilir, bazi
vakalar diger iskemi nedenleri (hava veya partikiil embolisi) veya ilgisiz diisiik debi sendromu
ile karigabilir, izole mitral kapak cerrahisinden sonra kardiyak enzimlerin Ol¢limii rutin

degildir ve olumsuz raporlar1 yayinlama konusunda dogal bir isteksizlik vardir.

Cerrahlarin ameliyattan 6nce hastanin anatomisi hakkinda miimkiin oldugunca fazla
ayrint1 toplamasini, dikkatli ve titiz cerrahi teknikler kullanmasin1 ve insizyonu kapatmadan
once duvar hareketi anormalliklerini aramak i¢in intraoperatif TEE kullanmasini Oneririz.
Potansiyel olarak 6liimciil olan bu durumla basa ¢ikmak i¢in en 1yi strateji konusunda fikir
birligi yoktur. Ancak teshis ve tedavinin c¢abuklugu hastalarin uygulanacak prosediiriin
kendisinden daha Onemlidir. En ufak bir siiphede koroner anjiyografi yapilmasini ve ideal
olarak hibrit odada yapilmasini Oneriyoruz. Sirkumfleks arter hasarinda sonucun tahmin
edilemez oldugunu ve PKG ile revaskiilarizasyon potansiyelinin daha az oldugunun bilincinde
olmak 6nemlidir, intraoperatif fark edilen komplikasyonlarda ise en iyi tedavi se¢eneginin hig
stiphesiz ikinci bir girisim oldugunu disiiniiyoruz. Buradan c¢ikarillan dersler, bu
komplikasyondan kag¢inmak igin bilingli olarak dikkatli olmamiz gerektigi ve aymi derecede
onemli olarak, sol ventrikiilde kalici hasar1 Onlemek icin teshis ve tedavi stratejileri
konusunda hizli olmamiz gerektigidir. Ek olarak, dilate dejeneratif anulusta genis liflet
rezeksiyonu ve kiiclik anuloplasti halkalarindan kaginmaliyiz, ¢linkii bunlar anulusu kivirarak
doku distorsiyonuna yol agabilir. Perkutan mitral anuloplasti cihazlarmin implantasyonunu
diistiinmeden Once her hasta i¢in sirkumfleks arter, mitral anulus ve koroner siniis arasindaki
iliskinin anatomik degerlendirmesi zorunlu goriinmektedir. Cerrahlar ve kardiyologlar, mitral
anuloplasti i¢in perkutan teknolojiyi daha da gelistirmek tlizere uzmanlik ve deneyimlerini bir

araya getirmeye devam etmelidir.
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Aort ve mitral kapaklar arasindaki aralikli fibréz govde, enfektif endokardit, dejeneratif
kalsifikasyon veya daha Once gecirilmis ¢ok sayida kalp kapagi ameliyati nedeniyle hasar
gorebilir ve cift kapak degisimini zorlastirabilir. Cerrahi tedavi, enfektif endokarditli
hastalarda tiim enfekte dokulari diglamak icin etkili tedavi yontemidir. Cesitli teknikler
bildirilmis olmasina ragmen, yaygin enfekte bolgeleri olan hastalar i¢in biiyiik bir zorluk
olmaya devam etmektedir. Calismamizda bu bolgenin anatomisini daha 1yi anlayabilmek ve
tedavi stratejilerimizi gelistirmek lizere yapilan Ol¢iimler bu sorunun agilmasina bir miktar

katkida bulunabilir.

Bu calisma, Tirkiye’de normal insan mitral kapaklarinin standart morfolojik verilerini
arastiran genis kapsamli ilk calismadir. Kalple ilgili standart verilere sahip olmak,
antropologlar, anatomistler kadar cerrahlar i¢in de yararhidir. Bu ¢aligmanin bulgulari, Tiirk
popiilasyonunda kalbin antropolojik degerlerinin standardizasyonunda degerli veriler
saglayabilir. Bu bilgiler, mitral kapagin cerrahi onariminda kardiyovaskiiler cerrahlar i¢in
yararli olabilir. Ancak normal kalplerin anatomik 6zellikleri ile ilgili verileri tamamlamak i¢in
ve tutarsizliklarin kesin olarak acikliga kavusturulmasi i¢in mitral kapak patolojisi olan
bireylerden klinik bulgular iligkilendirmek iizere alinan 6rnekleri iceren kadaverik analiz ile

daha genis 6rneklemli, cok merkezli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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