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1. GIRIS

Gelismekte olan iilkelerde kapak hastaliklar1 yaygin olup oran olarak oldukga
fazladir. Agik kalp ameliyatlarinda, koroner bypass cerrahisinden sonra ikinci siray1
almaktadir.Avrupa’da yapilan ve25 iilkeyi kapsayan Euro-Heart ¢aligmasina gore
mitral kapak yetmezlikleri ise siklik agisindan aort darligindan sonra en sik gozlenen
kapak patolojisi olmaktadir (1). Mitral kapak cerrahisinde en Onemli amag;
miyokardiumda geri doniilemeyecekkadar ileri derecede bir hasar olugsmadan sol
ventrikiil dilatasyonunu 6nleyerek sol ventrikiil fonksiyonlarini korumak ve hastada
ciddi semptomlar ortaya cikmadan oOnce fonksiyonunu yitirmis olan kapagin
miimkiin ise tamiri degil ise replasmanidir (2).

Gilinlimiizde ileri yaslarda ve ciddi risk profili iceren kardiyak cerrahi
uygulanan hastalarin sayis1 giderek artmaktadir. Bu olumsuzluga ragmen
kardiyakanestezi ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde cerrahi neredeyse
tiim hastalar icin diisiik morbidite ve mortaliteye sahip giivenilir bir tedavi yontemi
olarak belirtilmektedir (3).

Kapak hastaliklarinin tedavisinde sol ventrikiil boyutlarina ve fonksiyonlarina
en ¢ok katkiyr saglayacak cerrahi tedavi, Oncelikle kapagin anatomik yapisini
bozmadan ve protez kapak kullanilmadan kapagm tamir edilmesidir. Ileri derecede
dejenere olmus ve tamire uygun olmayan kapaklarda ise protez kapak replasmani
uygulanmaktadir.

Mitral kapagin fonksiyonel aparatusunun eleman: olan korda ve papiller
kaslardan olusan subvalviiler yapinin korunmasi sol ventrikiil fonksiyonu iizerine
olumlu etki saglayarak sol ventrikiil dilatasyonu ve sol ventrikiil segmenter duvar
hareket bozuklugunu 6nlemede fayda saglamaktadir (2,4,5).

Kapak replasmanlarinda ise; tromboemboli, antikoagiilasyona bagli kanama,
kapagin yapisinda ortaya ¢ikan bozulmalar protez kapaklarda goriilen en Onemli
problemlerdir (6).

Son yillarda, mitral kapak onarim (MVO) operasyonlari, mitral kapak
replasmanlarina (MVR) oranla goreceli olarak daha diisilk morbidite ve mortalite
saglamasi (7), sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi ve yasam

kalitesinde artma (8), tromboembolizm ve inme oranlarmin diisiik olmast (9),



endokardite karsi rezistans (10) ve daha iyi reoperasyonsuz uzun siireli yasam
oranlart (11) nedeni ile Oncelikli tercih edilen operatif teknik olarak, kalp
cerrahisinde yerini almistir.

Avrupa’da 2001 yilinda yapilan istatistiklerde mitral kapak cerrahisine alinan
hastalarda MVO oranlar1 %46.5 diizeylerinde iken (1), Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1999-2000 yillarinda %37.7 olan MVO oranlari, 2000-2007 yillar1
araliginda %69’lara ulagmistir (12,13).

Calismamizdaki amag, mitral kapak onarimi yapilan hastalarin uzun donem

sonuglarmni belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Mitral kapakta ilk cerrahi girisim Eliot Cutler ve Samuel Levine tarafindan
1923’te uygulanan kapali mitral komissiirotomi ile baslamistir. ilk basarili mitral
valvulotomi ise 1925 yilinda Souter tarafindan sol atriyal apendiksten parmaginin
ilerletilmesi ile gerceklestirilmistir.1938 yilinda mitral yetersizligi olan olguda mitral
annulusa sirkiimferensiyel dikis koyan Glover ve Davilla, modern anuloplasti
tekniginin onciileridir. Ik basarili kapali mitral komissiirotomi ise 1948°de Harken
Brock ve Charles Bailey tarafindan yapilmistir (14,15,16,17,18). Protez kapaklarin
klinik olarak ilk defa kullanim1 1952°de Charles Hufnagel tarafindan i¢inde akrilik
top olan bir kapagin aort yetmezligi igin desenden aortaya yerlestirilmesi ile
yapilmistir. 1953’de Gibbon tarafindan kalp akciger makinesi kullanilmasi ile kalp
cerrahisinde direk goriis altinda agik kalp cerrahisi yapilmasi miimkiin olmustur ve

cesitli tamir tekniklerinin gelistirilmesine olanak saglamistir (19,20).

Mitral yetmezliginde direkt goriis altinda (kardiopulmoner bypass) ilk basarili
mitral onarimi (annulus plikasyonu) 1957 yilinda Lillehei ve ark. Tarafindan
bildirilmistir (21). Kisa siire sonra Dwight ve McGoon korda riiptiirii olan bir hastada
ticgen seklinde yaprakeik rezeksiyonu ile mitral kapagi onarmislardir.Wooler ve
ark.mitral anulusun sikumferensiyel seklini azaltmaya yonelik olarak komissiiral
stitiirlerle anuloplasty uygulamis, Sauvage ve Wood ise romatizmal kapak
hastaliginda posterior kapakc¢igi perikard ile giiclendirerek koaptasyonu diizeltmeyi
amaglamistir. Bunu bir ¢ok vaka bildirimi izlemistir. Daha sonra bu olgularin
azimsanmayacak bir kisminda kisa ve orta vadede ortaya ¢ikan rekiirrensler ve kapak
protezlerindeki hizli gelismeler mitral kapak replasmaninin 1960 yilindan sonra daha
tercih edilen bir yontem olmasina neden olmustur.1961°de Star ve Edwards ilk mitral
kapak replasmanini uygulanmus.ilk basarili kapak replasmani 1959°da  Nina
Braunwald ve 1960°da Starr tarafindan yapilmistir (22). Starr ve Edwards ilk
giivenilir kapak protezini 1961 yilinda gelistirerek kullanmiglardir (23).Birinci
jenerasyon kapaklardan olan Starr-Edwards toplu kafesli kapak yillarca

kullanilmistir.Japon cerrah Juro Wada tarafindan egik diskli kapak gelistirilmistir.Bu



kapakta toplu kapaklardan daha iyi sonuglar elde edilmistir.Yalniz bu kapaklarda
yipranmanin ¢ok oldugu gosterilmistir.1970 yilinda ikinci jenerasyon kapaklar
tiretilmistir.Bunlara 6rnek Bjork-Shiley egik diskli kapaklardir (24). Bu kapaklarda
tromboemboli ve yipranmanin daha az oldugu gorilmiistir. 1971 yilinda bu
kapaklarda karbon prolit kullanilmaya baslanmis bunun kan elemanlarina zarar
vermedigi ve yipranmaya karst daha dayanikli oldugu goriilmiistiir. 1977°de ticilincii
jenerasyon bileaflet kapaklar kullanima girmistir.Bunlara en iyi 6rnek St. Jude

bileaflet kapaklardir.

Mitral kapak subvalvuler aparatin islevinin sadece kapak fonksiyonlar1 ile
sinirli kalmayip, sol ventrikiil fonksiyonlarin1 da etkiledigi ilk kez 1956 yilinda,
Rushmet’in bildirdigi deneysel ¢aligmalar ile gosterilmistir (25,26). 1962 yilinda
Liellehei, Levy ve Barnabeu ilk kez mitral kapagin posterior lifleterini, kordalarini
ve papiller kasmni koruyarak MVR’n1 gergeklestirdiler. Mitral aparatin tamamen
korundugu ilk MVR ise Okita ve arkadaglari tarafindan bildirildi (27).Alain F.
Carpentier oncii ¢alismalar ile mitral kapak onarim cerrahisinin miitkemmel uzun
dénemsonuglarin1 dokiimente etmistir (28).Carpentier MY 'nin patolojik anatomisini
fizyolojik bir smiflama ile ortaya koymus ve kendi adiyla anilan mitral ringi
gelistirmistir.llerleyen yillarda basta Carpentier olmak iizere bir ¢ok cerrah mitral
onarimlar {izerinde yogun olarak c¢alistilar.Bu c¢alismalar c¢esitli kapakeik
anomalilerinin  tamiri ile birlikte ringin uygulanmasi tekniginin = Oniinii
agmustir.Prostetik kapakta oldugu gibi farkli tipte ringler gelistirilmistir. 1969 yilinda
Carpentier tarafindan ring annuloplasti konseptinin ortaya konulmasindan sonra
mitral kapak korunmasina iligkin yontemler hizla artmaya baslamistir (29).Duran ve
ark.annulusun dinamik hareketlerine izin veren total fleksible ringi (fizyo-
ring)tanitmiglardir. Hemen arkasindan Cooley ve ark.at nali seklinde ring uygulamasi
yapmislardir. Kapak onarimlarindan sonra ortaya ¢ikabilen sol ventrikiiliin ¢ikim
yolundaki sistolik obstriiksiyonlar (Sistolik 6n hareket=SAM) bir ¢ok yazarca
kullanilan ringin tipine baglandiysa da daha sonra bunun posterior yaprakcigin
yiiksekliginin fazla olmasina ve genelde yaprakgiklardaki asiri dokuya bagl oldugui
yoniindeki goriisler artmis ve bununla ilgili énlemler ortaya koyulmustur.Ozellikle
bircok ringin (Carpentier,Cosgrove,St jude vb) kullanim alanina girmesi, prostetik

kapaklarin dezavantajlarinin goriilmesi ve basarili tamir sonuglarinin bildirilmesi ile



birlikte tamir metodlar1 tekrar popiilarize olmustur.

2.2. MITRAL KAPAK ANATOMISIi

Mitral kapak bileaflet yapida olup sol atriyum ve ventrikiilii birbirinden
ayirir. Kanin diyastol sirasinda sol atriumdan sol ventrikiile rahatga akmasini
saglayan, sistol sirasinda ventrikiilden atriyuma kan regiirjitasyonunu Onleyen
yapilarin timii mitral aparatus’u olusturur. Mitral kapak kompleksi su yapilardan

olusur: Tablo 1 (Resim 1,2).

Tablo 1. Mitral Kompleksi Olusturan Yapilar

1. Sol atriyum duvar1

2. Mitral annulus

3. Leafletler

4, Korda tendinealar

5. Papiller kaslar

6. Papiller kaslarin tabaninin oturdugu sol ventrikiil duvari

Posterolateral Anteriyor Anteriyor Anteromediyal
Komissiir Anlis Yaprakgik Komissir

Posteriyor
Yaprakcik

Posteriyor

Anlilis Kordo

Tendinea

Lateral
Papiller
Kas

Mediyal
Papiller
Kas

Resim 1. Mitral Aparatusun Sematik Goriiniimii



Resim 2. Mitral Kapak Iki Bosluk Anatomik Kesit

2.2.1. Annulus

Mitral kapak eliptik sekildedir ve kalbin fibroz iskeletinin mitral kapakgiklari
cevreleyen pargasidir (30). Cevre uzunlugu 8,5-10 cm kadardir. Yatay kesit alan1 5,0
ile 11,4 cm?2’ dir (ortalama 7,6 cm2) (31). Annulus alan1 diyastol sirasinda en genistir
ve yaklagik 7 cm2’dir ve sistol sirasinda %10-15 azalmaktadir. Anniilis, kalbin
iskeletini yapan sag ve sol fibroz trigonlar, mitral kapak halkasinin bir bdliimiinii
olusturur (32). Annulus sistolde ellipsoid, diyastolde ise sirkiiler sekil alir.
Anniiliisun bu esnekligi diyastolde orifis alanimi genisletir, sistolde ise lifletlerin
koaptasyon derecesini arttirir (33,34). Iki fibroz trigon aort kapak ve mitral kapagin
anteriyor yaprake¢igi arasinda birlesir ve aorto-mitral fibroz devamlilifi meydana
getirir (35).Anteriyorde, annulus yapisal olarak kalbin fibrz iskeletine baglandigi
icin annulusun anterior kisminin mitral yetersizliklerinde esneme ve genisleme
yetenegi kisitlanmaktadir.Buna karsin posteriyor annulus sert bir cevre yapiyla
iliskide olmadigindan esnekligi daha fazladir.Sonug olarak, mitral yetmezliklerinde
dilatasyon sadece posteriyor annulusda sinirlt kalmaktadir (36). Bu nedenle mitral
kapak tamiri operasyonlart bu asimetrik anuler genisleme ilkesine gore
gerceklestirilir. Mitral kapak anuloplastisinde posterior kapak¢iginm cevresinin
kiictiltiilmesiyle mitral kapak alani daraltilir.Parsiyel posterior ring anuloplasti

cerrahisinin esas1 budur (37).



2.2.2. Leafletler

Mitral kapak anteriyor ve posteriyor olmak iizere 2 yaprakgiktan
olusmaktadir. Anteriyor kapakg¢ik aort kapakeiklarin bir uzantisi niteligindedir.
Posteriyor kapake¢ik ise sol atriyum arka duvar endokardinin bir devami
niteligindedir (38,39). Normalde mitral kapak alanm1 4-6 cm2 arasinda
degisir.Kapakciklar kollojenle desteklenmis endotelyal yapilar olup, néromiiskiiler
komponentleri yoktur.Histolojik olarak atriyal, spongiyoz ve fibréz olmak tiizere 3

tabakadan olugsmuslardir (40).

Mitral kapakta, anteriyor (0n) ve posteriyor (arka) kapakgiklar, yiizey alan1 ve
cevre uzunlugu agisindan farklilik gosterir. On kapakcik daha genis yiizey alanina
sahip olmakla beraber mitral annulus ¢evresinin daha az bir kismini1 olusturmaktadir

(41).

Carpentiyer siniflamasina gore 6n (anteriyor, Al), orta (middle, A2), arka
(posteriyor, A3) olmak tizere 3 segmenti bulunmaktadir. Arka kapakgiklar daha az
yiizey alanina sahip olmakla beraber mitral annulus ¢evresinin daha biiylik kismini
olusturmaktadir. Dis (lateral, PA), orta (middle, P2), i¢(medyal, P3) segmentlerinden
olugsmaktadir (Resim 3).
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Resim 3.Mitral Kapagin Segmental Analizi

1. Anteriyor liflet (septal veya aortik): Anteriyor kapakeik semisirkiiler
yapida olup, mitral orifiste miiskiiler ve ventrikiiler septumun posteriyomediyal
kismindan sol ventrikiil anteriyolateral duvara dogru diagonal dogrultuda seyreder.

Posteriyor kapak¢iga oranla daha genis, daha diiz yiizeyli, daha hareketlidir ve



kabaca ti¢cgene benzer.Annulusa yakin kismi ince ve seffaftir. Serbest kenara
yaklastik¢a kalinlasir ve opak hale gelir. Ortalama yiiksekligi 1,8-2,0 cm, anniiler
uzunlugu ortalama 3,0 cm, alam1 da ortalama 4,3 cm2’dir. Annulusun 1/3’lnt
kapsamasimna ragmen, kapak alaninin 2/3’lnii olusturur (42). Tabani ile mitral
annulusun yaklagik {icte birine oturur. Serbest yiizli nispeten ¢entiksiz, diiz bir yapiya
sahiptir. Her iki yanindan kapanma bdlgesi olan piiriizlii (rough) bolge, ortada ise
plriizsiiz diiz (clear) bolge vardir. Bu bolgeye kordalar yapismaz. Anteriyor mitral
kapakeik kalbin fibroz iskeletiyle devamlilik gosterir. Bu kapakgikaort kapaginin sol
ve non coroner kapakgiklar: ve bu iki kapakeik arasindaki kommisiirii de i¢eren alan
ile sinir olusturur. Bu aortiko-mitral devamliligin her iki yandaki sinirlarin1 sag ve
sol fibroz trigonlar belirler. Fibroz trigonlar lateralde, bag dokudan zengin sol filum
koronariumu olusturur (31). Her iki kapak¢igin annulus {izerindeki birlesim noktalari

anterolateral ve posteromedial kommistirlerdir.

2. Posteriyor liflet (mural): Daha dar yapidadir. Yiiksekligi 1,1-1,2 cm, aniiler
uzunlugu ortalama 5,2 cm, alan1 da ortalama 1,7 cm2’dir. Anulus ¢evresinin 2/3’iinii
olusturur (43). Yiizeyi anteriyor kapakgiga gore daha piiriizlii ve girintili ¢ikintilidir.
Normal popiilasyonun yaklasik % 90-95’inde °‘scallop’ olarak adkandirilan 3
segment vardir (38,39). Bu segmentler, posteriyor kapak¢igin serbest kenarinda kleft
olarak adlandirilan iki adet ¢entigi arasinda olup posteromedial, orta ve anterolateral
olarak isimlendirilir. Ortadaki segment en biiyiigiidiir. Posteriyor kapakcikta
anteriyor kapak¢igin benzer kisimlarma tekabiil eden piiriizlii (rough) ve piiriizsiiz
(clear) bolgeler vardir. Ayrica annulusa yakin olan ve bazal kesim olarak adlandirilan
kismima sol ventrikiil trabekiillerinden direk olarak kordalar yapisir (44). Kleft
bolgelerine yelpaze seklindeki (fan shaped) kordalar yapisarak bu bolgeleri daha

belirgin hale getirirler.

Mitral kapakgiklarin yiizeyi, kordalarin yapigsma yerlerine ve kapagin normal
hareketi sirasindaki koaptasyon alanlarina gore ii¢ bolgeye ayrilir. Piirtiiklii bolge
(rough zone) her iki mitral kapak¢igin karsilikli dayanma ¢izgisindedir. Bu bolge
sistol sirasinda mitral kapak¢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) bdlgenin devaminda bulunur.



Ventrikiil kontraksiyonu sirasinda atriyum ig¢ine dogru kabaran bolge iste bu
kisimdir. Piirtiiksiiz bolge ile annulus arasinda yer alan bazal zone, kaynagini
dogrudan sol ventrikiiliin i¢ yiizeyinden alan bazal kordalarin (tersiyer kordalar)
yapigsma bolgesini olusturmaktadir. Bazal zone yalnizca posteriyor kapakeikta

bulunur (45).(Resim4).

Posteriyor kapak¢igin cerrahi agidan onemli komsuluklar: ise; sol taraftan
altta sirkumfleks koroner artere, sag alt tarafta ise koroner siniise komsudur. Normal
popiilasyonun % 45’inde AV nod arteri posteriyor kapak¢igin sag tarafina yakin
seyreder (36,44). Sirkumfleks arterin dominant oldugu durumlarda, posteriyor
kapak¢igin tabani tiimiiyle sirkumfleks artere yakin komsuluk gdsterebilmektedir

(46).

septum :
Resim 4. Clear Zone, Rough Zone ve Bazal Zone Goriintiileri

2.2.3. Komissiirler

Anterolateral ve posteromedial komissiirler, kapagi anterior ve posterior
olarak ikiye ayirir. Posteromedial ve anterolateral papiller adalelerden kaynaklanip
kommisiirlerin serbest kenarlarina ve her iki liflete birden yapisan kordalar da vardir.
Bunlar komissiirel korda adi ile anilirlar.Komissiirel kordalarin yapistigi yerler

komissiiriin yerini kesin olarak gosterir.Komissiirel kordalarin boylar1 ender olarak



uzadig1 i¢in, cerrahi kapak tamirlerinde kapakgiklarin uygun kapanip kapanmadigini

anlamak i¢in bir referans noktasi olarak kullanilabilirler.

2.2.4. Korda Tendinealar

Korda tendinealar, fibroz konnektif dokudan yapili, dayanikli, mitral kapak
kapakgiklarini papiller kaslara veya sol ventrikiil serbest duvarina baglayan kordon
seklindeki olusumlardir. Her iki kapak¢iga baglanmadan 6nce dallara ayrilmakta ve
bu dallar da kendi aralarinda baglantilar gostermektedir.Papiller kaslar1 kapakg¢iklara
baglayan fibroz yapilardir. Cok az sayida bazi kordalar direk olarak sol ventrikiil

trabekiillerinden ¢ikip 6zellikle posterior kapak¢igin bazal kismina yapisabilir (47).

Korda tendinealar ventrikiiler sistol sirasinda kapaklarin asir1 hareketini
engeller ve boylece atrium kapak prolapsusunu onler. Kordalar, posterior kapakgikta
serbest kenarla kapakgigin bazal kismi arasinda herhangi bir yere yapisirken anterior
kapakcikta daha ¢ok serbest kenar ve rough zona yapisir (48). Tek bir korda tendinea
semsiye tarzinda 5-7 kii¢iik kordaya ayrilarak, her bir kapak¢igin komissural kismina
yapisir. Anterolateral kommisiir kordalarin ortalama uzunlugu 1,2-1,4 cm iken
posteromedial kommisiir kordalar1 1,4-1,7 cm’dir. Anteior kapak¢igin ilgili yarisina
her bir papiller kastan 3 grup korda (paramedial, santral ve parakommisural) oblik
tarzda yapisir. Bunlardan santral korda en kalini olup papiller kasin tepesinden
c¢ikarak kapakc¢igin rough zonunun ventrikiil yiiziine siklikla serbest kenardan uzaga

yapisir. Santral korda anterior kapak¢ig1 destekleyenesas kordadir.

Posterior kapak¢igin ventrikiiler yliziine ise kordalar parallel yapisir.Bazal
korda; posterior kapak¢igin santral kisminin (scallop) anulusa yakin yerine

yapisir.Kleft korda; papiller kastan ¢ikip santral ve lateral kismina (scallop) yapisir.

Normal mitral kapak ortalama 25 primer kordaya sahiptir.Bunlardan 9’u
anterior kapakg¢iga, 14’1 posterior kapakgiga ve 2’si de komissiirlere yapisir (Tablo
2).Romatizmal veya iskemik olmayan mitral kapak prolapsuslarinin % 90’ inda

korda tendinealarin diizensiz veya eksik yerlesimlerinin oldugu bildirilmistir (49).
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Tablo 2. Mitral Kapak Kordalarinin Dagilimi

1.Anterior leaflet; 9 adet

a. 2’s1 ana korda

b. 7°si paramedian ve parakomissiiral korda

2. Posterior leaflet; 14 adet

a. 2’si kleft korda

b. 2’si bazal korda

c. 10’u rough boliim korda

3. Komissiiral korda: 2 adet

Posterior kapak¢igin kordalari anterior kapake¢ik kordalarindan genellikle
daha ince ve kisadir.Korda transferinde bu durumu dikkate almak gerekmektedir

(50). Temel olarak primer, seconder ve tersiyer olmak tizere 3 ana gruba ayrilirlar:

1. Primer Korda: Primer kordalar kalin bir bant olarak kapakg¢iklarin serbest
kenarina tutunurlar (51). Lifletlerin serbest kenarindaki fibroz banda
tutunurlar. Kapanma esnasinda temas ylizeylerinin karsilikli gelmelerini
saglarlar (52). Bu kapakg¢iklar prolabe olmadan giivenle koaptasyonunu

saglamaktadir. Kopmalari ile kapak koaptasyonunda ciddi sorunlar olusur.

2. Sekonder Korda: Sekonder kordalar kapakciklarin ventrikiil ylizeyine
tutunmaktadirlar. Sol ventrikiiliin kasilirken gayet efektif bir sekil olan
koni seklini almasina yardimci olurlar (53). Lifletlerin ventrikiil yiizeyinde
rough zone ile clear zone arasindaki liflet koaptasyon hattindaki bileskeye
tutunurlar. Ventrikiil fonksiyonunun korunmasinda c¢ok oOnemlidirler.
Ventrikiiliin koni seklini almasina ve daha kuvvetli kasilmasina yardime1

olurlar (54).

3. Tersiyer Korda: Tersiyer kordalar posterior yaprak¢iga 6zeldir. Annulusa
yakin yerine tutunmaktadir (55). Sadace posterior liflette yer alan,
dogrudan sol ventrikiil duvarindan ya da trabeculae karnealardan
kaynaklanip, lifletin anulusun hemen yanindaki kismina tutunan

yapilardir. Ayrica posteromedial ve anterolateral papiller adalelerden
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kaynaklanip komissiirlerin serbest kenarina, her iki liflete birden yapisan

kordalar da vardir. Bunlar komissiiral korda adi ile anilirlar (56).

2.2.5. Papiller Kaslar

Sol ventrikiil yapisinda anterolateral ve posteromedial olmak iizere her ikisi
de ventrikiil serbest duvarinda 1/3 apikal kistmdan koken alan 2 adet papiller kas
bulunur. Papiller kas kontraksiyonu her iki yaprak¢igi birbirinin {izerine ¢ekerek ve
kapak kapanmasimi saglar.Sistolik kontraksiyon esnasinda alttaki miyokard ile
uyumlu c¢aligmaktadir. Her iki papiller kas da his demetinin sol bandinin anterior ve
posterior dallariyla innerve olur. Anterolateral kas ¢ift, posteromedial kas tek koroner
arterden beslendigi i¢in posteromedial kas riiptiirii daha sik goriiliir (57).Sol ventrikiil
sistolii sirasinda papiller kaslar kasilarak korda tendinealar araciligi ile mitral
kapakgiklar: sol ventrikiil bosluguna dogru ¢eker ve sistol sirasinda sol atriyuma
prolabe olmasmi oOnler.Diyastolde ise gevseyerek kanin sol atriumdan mitral

kapakciklar ve kordal aglar arasindan sol ventrikiil i¢ine akmasina yardimer olur

(58).

Sonu¢ olarak mitral kapak anatomisi; kapak annulusu, kapakciklar, kordalar
ve papiller kaslardan olusan iki lifletli, sol atrium ve sol ventrikiil bosluklarini
birbirinden ayiran ancak fonksiyonel olarak sol atrium ve sol ventrikiilii de i¢ine alan
kompleks bir yapiya sahiptir (59). Kapakegiklarin serbest kenarlar1 korda
tendinealarla papiller kaslara, kapak¢igin diger kenarlari ise annulus fibriozise
baglidir (60). Mitral kapak aparatusu birbirinden farkli yapilarin olusturdugu
fonksiyonel bir olusum olarak belirtilmistir. Korda tendinea ve papiller kaslar

subvalviiler apareyi olusturur ve bu yapiy1 mitral annulus ¢evrelemektedir.

2.3. MITRAL KAPAK HISTOLOJISI
Mitral liflet histolojik olarak 3’e ayrilir (61):

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

yapidaki tabakadir.
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2. Sponjidz tabaka: Atriyal ylizeyde bulunan proteoglikan, elastin ve

konnektif doku hiicrelerinden zengin tabakadir.

3. Fibroelastik tabaka: Kapagin ¢cogu kisminda bulunan ince tabakadir. Mitral
kapak geriliminde %10 veya daha fazla artis, aksiyon potansiyelini

tetikleyerekliflet kas kontraksiyonunu baslatmaktadir (62).

2.4. MITRAL KAPAK FiZYOLOJiSi

Mitral kapagin acilip kapanmasi tiim fonksiyonel {initeyi i¢ine alan bir aktif
stirectir. Bu acilip kapanma durumunda kapaklar ile birlikte subvalviiler yapilarin

hepsi fonksiyonel bir unite olarak birlikte ¢aligir.

Ventrikiil  relaksasyon  periyodunun erken doneminde, ventrikiil
geometrisindeki degisiklikler sonucu lifletlerin serbest kenarlarinin ayrilmasiyla
mitral kapak acilir. Mitral kapak lifletleri hizli ventrikiiler dolus fazindan hemen
sonra kapanmaya baslarlar.Mitral kapagin kapanmasinda; papiller kaslarin kasilmasi
onemli rol oynar.Papiller kaslar sol ventrikiil duvarinin uzantilaridir ve nérovaskiiler
komponentlerini ventrikiilden alirlar. Anterior ve posterior papiller kaslar sempatik
ve parasempatik (vagal) sinirlerle innerve olurlar. Korda tendinealar papiller kaslarin

islevini direk olarak kapaklara yansitarak etkili olurlar (63).

Normal bir mitral kapak fonksiyonun saglanabilmesi i¢in asagidaki anatomik

ozelliklerin bir arada bulunmasi gerekmektedir

1- Mitral kapak alani kanin rahatga sol atriumdan sol ventrikiile akmasini

saglayacak genislikte olmalidir.

2- Yaprakeiklarin toplam alani mitral orifisin sistol sonu alanindan fazla

olmalidir.

3- Kalp siklusunun her safhasinda yaprakg¢iklarin birbirine bakan serbest
kenarlar1 ventrikiil kavitesi icinde birbirleri ile ayni diizlem iizerinde

olmalidir.

4- Korda tendinealar yaprakg¢iklarin birbirleri ile uygun iliskisini

siirdlirmesine olanak saglayacak derecede yeterli uzunlukta olmalidir.
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5- Korda tendinealar kalp siklusunun her sathasinda ayni gerilim altinda
olmalhidirBu noktada papiller kaslarin kontraktilitesi de Onem

arzetmektedir.

6- Atrioventrikiiler ring dinamik bir yapida olmalidir.Soyle ki; ringin
cevresinin 2/3 kismi atriyalve ventrikiiler kas kitlesine oturmustur.

Diyastolde genisler, atriyal ve ventrikiiler sistolde kiigiiliir.

7- Yaprake¢iklarin ayr ayri kendi biitiinliikleri tam olmalidir.

2.6. MITRAL KAPAK HASTALIKLARI
2.6.1. Mitral Darhg

Mitral lifletlerin kalinlasmas1 ve hareket kisitliligi sonucu gelisen MD sol
atriyumdan sol ventrikiile olan kan akimina engel olur (64). Bunun sonucunda sol
atriyum, pulmoner damarlar ve sag kalp bosluklarindaki basing artarken, sol
ventrikiil fonksiyonlarmin genelde etkilenmedigi gézlenir.Ancak MD genelde mitral
yetersizligi (MY) ve bazen de aort kapak disfonksiyonu ile birlikte gozlenmekte ve

sol ventrikiil disfonksiyonuna neden olabilmektedir (65).

2.6.1.1. Etyoloji

1. Romatizmal kalp hastalig1

2. Mitral aniiler kalsifikasyon

3. Neoplasm (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)
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Romatizmal kalp hastaliginda en sik mitral kapak etkilenir.Mitral ve aort
kapaklarin birlikte tutulumu daha nadirdir.Akut romatizmal atesin erken donemdeki
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 (66).

2.6.1.2. Patofizyoloji

Normal bir eriskinde mitral kapak alan1 (MKA) 4-6 cm? arasinda olup kapak

alan1 2-2,5 cm?’nin altina diistiikkten sonra hemodinamik degisiklikler gelisir. MKA 1

2, . .. -
cm ’nin altina distiiginde New York Heart Assosiation (NYHA) Klas III-IV
semptomlar gelisir. Uzun siiren mitral stenozda (MS) posterobazal duvarda mindr

kontraksiyon anormallikleri gelisebilir (67).
Romatizmal valviilitde gelisen patolojik degisikler 3 asamada goriiliir:
e Tek basina komissiir flizyonu
e Komisslir fiizyonuna ek olarak kordalarda subvalviiler kisalma

e Kapagin tlimiiniin ve subvalviiller aparatin kalsifikasyonuna ve

skarlasmasina bagl olarak fiksasyonu olarak goriiliir (68).

Mitral kapakta; kapak yapraklarindaki inflamatuar olaym streptokokal
antijenler 1ile kapak dokusu arasindaki capraz reaksiyon sonucu basladig
diisiiniilmektedir.Kapak tutulumu ile akut fazda kapaklar siger.Kapak uglarinda,
koaptasyon bolgesinde verrii olarak adlandirilan bir milimetre ¢aplarinda inci tanesi
gibi cikintilar olusur.Uzun donemde ise kapaklar kalinlasir, komissiirlerden
birbirlerine yapisir, hareketleri kisitlanir ve tipik “balik agz1” goriiniimi
olusur.Kordalar ayn1 sekilde kalinlasir, kisalir, birbirlerine yapisirlar. Zamanla kapak
yapilarinda distrofik kalsifikasyon meydana gelerek kapak hareketleri iyice
kisitlanarak fibrotiklesir ve 20-30 yil sonra immobil hale gelir. Fibroz doku gelisimi
her iki leafleti etkiler.Mitral darligi kalsifikasyonun siddeti ile dogru orantili olarak

mitral kapakta diyastol sonu basing gradiyentine sebep olur (Tablo 3).
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Tablo 3. Ekokardiyografik Olaral Mitral Darlik Siniflamasi

Hafif MD Kapak gradiyenti 8-10 mmHg MKA 2-1,5 cm2
Orta MD Kapak gradiyenti 11-15 mmHg MKA 1,5-1 cm2
Ciddi MD Kapak gradiyenti 15 mmHg MKA <1 cm2

Genel olarak mitral darlikta sol ventrikiil fonksiyonu korunmasina ragmen,
darligin siddeti arttikga On yiik azalir ve buna bagh olarak kalp debisi diiser.Ciddi
mitral darlig1 olan hastalarda istirahatte, transvalviiler gradiyent 10-15 mmHg ve sol
atriyum basinci 15-20 mmHg’dir (31). Sol ventrikiil diastol sonu basinct siklikla
normal olmakla beraber, izole mitral darligina bagl olarak sol ventrikiile kan akist
azalan hastalarda sol ventrikiil boyutlar1 (diastol sonu volum) normal veya azalmis
bulunurken, diastol sonu basinglar tipik olarak azalmis bulunur. Atim hacmi ve pik
dolum hizi da azalmistir.Sol ventrikiil pompa fonksiyonundan ziyade, azalmis 6n
yiilke bagli olarak kardiyak debi azalir.Hastalarin ¢ogunda sol ventrikiil kiitlesi

normal veya normale yakin degerlerdedir (69).

Hastalarin % 25-50’sinde eslik eden problemlere baglh olarak sol ventrikiil
sistolik fonksiyonunda azalma goriiliir. (Or: Mitral yetmezlik, aort kapak hastalig,
iskemik kalp hastaligi, romatizmal miyokardit veya pankardit, miyokardiyal fibrozis
vb.) (31). Bu hastalarda sol ventrikiil sistol sonu voliimleri (ESV) ve diastol sonu

voliimleri (EDV) normal veya genislemis olarak bulunur.

Stenotik kapak nedeniyle sol atriyumun koordineli hareketi efektif
transvalviiler akim i¢in 6nem tasir (70).Yiiksek sol atriyum basinci, sol atriyal

hipertrofi, dilatasyon, atriyal fibrilasyon ve trombiise neden olur (31).

Hafif-orta mitral darlikli hastalarda pulmoner vaskiiler rezistans artmaz ve
istirahatte  pulmoner arter basinct normaldir.Pulmoner vaskiiler rezistans
yiiksekliginin eslik ettigi ciddi kronik mitral darlikta pulmoner arter sistolik basinci
(PASB) istirahatte artar ve egzersiz ile sistemik basinca yaklasir. PASB 60
mmHg’ nin istiine ¢iktiginda sag ventrikiil bosalmasin1 engelleyerek sag ventrikiil
diastol sonu ve sag atriyum basinglarinin artmasina sebep olur. Bu da sag kalp

yetmezligi, trikiispit yetmezligi ve pulmoner kapak yetmezligine neden olur
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(31).Ortalama sol atriyum basinc1 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.

2.6.1.3.Klinik Bulgular

Mitral darhigin ilk ortaya c¢ikan semptomu egzersiz ile siddetlenen
dispnedir.Hastalik ilerledik¢e pulmoner vendz konjesyonun artmasina bagli olarak
ortopne ve paroksismal nokturnal dispne sikayeti gelisir.Vakalarin % 30-50’sinde
atriyal fibrilasyon bulunur.Atriyal fibrilasyon varliginda sistemik emboli (% 20) ilk
bulgu olabilir.Hafif mitral stenozu bulunan hastalarda semptomlar agir egzersiz ile
ortaya cikar. Kapak alani 1-2 cm?ye kadar diistiigiinde daha az eforla semptomlar
gelisir, kapak alam1 1 cm®nin altinda iken semptomlar istirahat halinde bile
belirgindir. Ilerlemis olgularda pulmoner hipertansiyonun artmasia bagl olarak sag
kalp yetmezligi gelisir. Sag kalp yetmezliginin bulgular1 (hepatomegali, asit,
periferik 6dem) ve ciddi trikiispid yetmezligi tabloya eklenir. Ses kisiklig1 gelismesi
dev sol atriyum varligin1 gosterir. Ileri derece konjesyon ise akut pulmoner ddem ve

bronsiyal venlerin riiptiiriiyle gelisen hemoptiziye neden olur.

Mitral darligin karakteristik oskiiltasyon bulgusu siddetli birinci kalp sesi,
mitral acilma sesi ve apikal diastolik rulmandir.Ufiiriimiin kaybolmas: diisiik debi
lehinedir.Mitral agilma sesi kapagin mobil oldugunu ve rekonstriiksiyondan fayda
gorebilecegini  gosterirken, duyulmamasi kalsifik ve rijit kapak lehinedir ve

hastaligin ilerledigini gosterir.

EKG c¢ogu hastada normaldir, sol atriyal dilatasyona bagli P-mitrale
gelisebilir.Pulmoner hipertansiyon gelisen olgularda sag aks deviasyonu
goriilebilir. Telegrafide sol atriyum biiylimesine bagl olarak sag atriyum goélgesinin

arkasinda cift kontiir goriiliir.ideal tan1 metodu ekokardiyografidir.

Mitral stenozlu hastalarin takip ve tedavisi 2014 amerika kalp cemiyyeti

kapak hastaliklar1 rehberine gore asagidaki gibidir.
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Mitral Stenoz -
Class Ila
Class ITb
Siddetli MS OrtaMS Hafif MS
MKA <1 enr MKA<LS enr MKA >1.5 ent
T%200ms T%2150ms T%<I50ms
Asemptomatik Semptomatik Asemptomatk Semptomatik
Uygun kapak Uygun kapak Yeni baslayan
morfolos|, morfoljs, A
LA trombis(), LA trombls(+) PCWP >25 mm Hg
MY il MY il I—Hawr— for
Evet
-EvetJ—Haylr— ‘L
Uygun kapak
Hay-Evely NYHA 34 dan 9 p
Cerreh iski Morobs,
| |atonbist rEvet=Hayi-
MY minimal
~Hayi-Evet— ¢ Evel J-Ha}rlr-
Peryndﬂ PMBC - - PMBC Peryodik PMBC | | Peryodk
takip (Ila) (Ilb) takip (Ilb) takip

Sekil 1. Mitral Stenozlu Hastalarin Takip ve Tedavisinde Logaritmik Cizelge (AHA

2014).
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2.6.2. Mitral Yetmezligi
2.6.2.1. Etiyoloji

Mitral yetmezlik kapakgiklarin sistol esnasinda tam kapanamamasi sonucu
ventrikiil kaninin bir kisminin sol atriuma geri atilmasi ile olusan klinik bir
patolojidir. Mitral yetmezlikten dort temel patoloji sorumludur: Fibrozis ve
kalsifikasyon nedeni ile leaflet retraksiyonu; aniiler dilatasyon; kordal anomaliler

(rliptiir, elongasyon, kisalma); LV disfonksiyonu (71).
Mitral yetmezlik nedenleri:
1. Inflamatuar: Romatizmal, kollojen-vaskiiler hastaliklar

2. Dejeneratif: Mitral kapak prolapsusu (MKP), Marfan sendromu, Ehler-

Danlos, miksomat6z dejenerasyon, mitral annuler kalsifikasyon
3. Enfektif: Enfektif endokardit

4. Striiktiirel: Korda riiptiirii  (iskemik, travma, enfeksiyon, prolapsus,

spontan), papiller adale riiptiirii, aniiler dilatasyon
5. Konjenital anomali (kleft, parasiit kapak, fenestrasyon, ¢ift orifis)

Ulkemizde yeterli profilaksi yapilmamasindan dolayr Romatizmal kalp
hastaliklarina bagli mitral yetmezligi yine ilk sirayr almaktadir.Barlow sendromu
(miksomatdz kapak dejenerasyonu) olarak adlandirilan mitral kapak prolapsuslarinda
liflet, korda anormalligi ve simetrik posterior annuler dilatasyon mevcuttur.Korda

tendinea riiptiirti siklikla goriiliir.

Mitral kapak prolapsusu (MKP) populasyonda % 2-6 oraninda goriiliir
(68).MKP’lu hastalarinin % 10’unda 6nemli mitral yetmezligi gelisir (72). Mitral
kapak dejenerasyonundan posterior leaflet daha c¢ok etkilenir.Anterior leaflet
etkilendiginde ise posteromedial yaris1 daha fazla tutulur.Korda riiptiirii posterior
leaflette daha sik olur.Posterior papiller kas hastalarin % 90’inda dominant sag
koroner arter (RCA) tarafindan kanlanir ve tek koroner artere bagimlidir. Anterior
papiller kas ise hem sol 6n inen arter (LAD) hem de sirkumfleks arter tarafindan

kanlanir.
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Iskemik mitral yetmezliginde leafletler normal olmasina ragmen koroner arter
hastaligindan kaynaklanan ventrikiil disfonksiyonuna bagli olarak mitral yetmezligi
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 sagkalim diger etiyolojili (romatizmal veya dejeneratif)
mitral yetmezliklerine oranla daha diisiik seyretmektedir (73). Bu hasta grubunda
siklikla mitral kapakg¢iklarin normal oldugu, papiller kas geometrisinin bozulmasi ile
papiller kas tepe noktalarinin yer degistirmesi ve mitral kapaga kordal baglanma
noktalarinin yer degistirmesi ile olusan kapakciklarda kisitlanmis hareket
(Karpentiyer Tip Ill-b) ve sol ventrikiil genislemesine sekonder posterior annuler
dilatasyon (Karpentiyer Tip-1) gozlenmektedir.Koroner baypas cerrahisi ile birlikte
eszamanli yapilan reduktif annuloplastideki amag, mitral anuler boyutu antero-
posterior aksta kiigiiltmek, kapakcik koaptasyonunu arttirmak ve daha fazla anuler
dilatasyonu 6nlemektir. Iskemik mitral yetmezliklerinde dncelikli olarak rijid ring
kullanilarak gergeklestirilen restriktif anuloplasti ile MVO yaklasimi tercih
edilmektedir (63).

2.6.2.2. Patofizyoloji
Carpentier mitral yetmezligi 3 gruba ayirmistir;(Resim 5)(Tablo 4)

Tip 1: Liflet hareketleri normal olup santral yetmezlik mevcuttur. Aniiler
dilatasyon ya da lifletteki perforasyon bu gruba girer.Bu patoloji siklikla iskemi veya

endokardit kaynaklidir.Anulus dilatasyonu posterior liflet bolgesinde gelismektedir.

Tip 2: Liflet prolapsusu ya da artmus liflet hareketine bagh gelisir. Dejeneratif
ya da iskemik nedenli uzamis ya da riiptite korda-papiller adaleden

kaynaklanmaktadir.

Tip 3: Kapak hareketinin kisitlanmasi, lifletlerin kalinlasmasi ve retraksiyonu,
korda tendinealarin kisalmasi, kalinlasmas1 ve flizyonuna bagl gelisir. Romatizmal
kalp hastaliklarinda ve iskemik kalp hastalifina bagli papiller adalenin yer

degistirmesine bagli olarak goriiliir (74).
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Tablo 4. Carpentier Siniflamasina Gore Mitral Yetmezlik Nedenleri

1. Normal leaflet yapist
a. Aniiler dilatasyon
b. Kleft

c. Leaflet yirtilmast

2. Artmis leaflet hareketi
a. Korda uzamasi
b. Korda yoklugu
c. Korda riiptiirii
d. Papiller kas elongasyonu

e. Papiller kas riiptiirii

3. Kisitlanmus leaflet hareketi
a. Komisiiral fiizyon

b. Ebsitein tip

€. Anormal papiller kas (parasiit mitral)

Tip 1« Normal Tip 2- Leaflet Tip 3- Kisittanmis
Leaflet Hareketi Prolapsusu Leaflet Hareketi

Sekil 2. Carpentier Mitral Kapak Patolojik Siniflandirmasi

Akut mitral yetmezliginde ani yiikselen sol atriyum basinci sonucu 6dem
gelisebilir. Sol ventrikiil fonksiyonlar1 korunmustur fakat akut mitral yetmezligi
nedeniyle kardiyak debi diiser, tasikardi ve periferik vazokonstriksiyon gelisir.
Aniden artis gosteren sol ventrikiil EDV nedeniyle sol ventrikiil disfonksiyonu

gelisir.
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Kronik mitral yetmezliginde sol ventrikiil attm hacminin diisiik basinglt sol
atriyuma dogru olmasindan dolayr ard yiikk azalmistir. Ard yiik azalmasi sol
ventrikiiliin genis regiirjitan kan akimimna adapte olmasmna yardimci olur ve sol
ventrikiil genisler. Diisiik ard yiik ve artmis On yiik kronik mitral yetmezligin
semptomlar gelismeden uzun bir slire kompanse kalmasini saglamaktadir. Mitral
yetmezliginde sol ventrikiil diyastol sonu duvar gerilimi artarken duvar kalinligi daha
az oranda artar. Uzun siire sol ventrikiil kitlesinin sol ventrikiil diyastol sonu
voliimiine orani sabit kalarak kardiyak fonksiyonlarin devami saglanir. Mitral darlik
ile karsilastirildiginda uzun sure mitral yetmezliginde kalan hastalarda sol atriyum
boyutu daha fazladir, fakat atriyal stazin olmamasindan dolay1 trombus formasyonu
ve tromboemboli daha nadirdir. Atriyal fibrilasyon mitral stenoza oranla mitral

yetmezliginde daha az goriilmektedir (61).

Kompanzasyon mekanizmalari nedeni ile pulmoner konjesyon geg
doénemlerde gelisir. Kronik mitral yetmezliginde aortaya atilan kan miktar1 regiirjitan
akimdan dolay1 azalmistir. Artan 6n yiike, sol ventrikiil diastol sonu voliimiine ve sol
ventrikiil diastol sonu duvar gerilimine bagl olarak sistemik perfiizyon yeterli
diizeyde tutulur. Regiirjitan akim sol ventrikiil voliimiiniin yaris1 kadar oldugunda
mitral yetmezlik semptomatik hale gelir, % 60’1 gectiginde ise ciddi mitral
yetmezliginden bahsedilir. Pulmoner ven6z doniis ve regiirjitan voliim zamanla sol

ventrikiil dilatasyonuna ve buna sekonder mitral orifisin genislemesine neden olur.

Mitral yetmezliginde sol ventrikiil diastol sonu duvar gerilimi artarken duvar
kalinlig1 daha az oranda artar. Uzun siire sol ventrikiil kitlesinin sol ventrikiil diastol
sonu voliimiine orani sabit kalarak kardiyak fonksiyonlarin devami saglanir. Zaman
igerisinde progresif dilatasyona kompanzasyon mekanizmalar1 da karsi koyamamaya
baglar ve sol ventrikiil disfonksiyonu gelisir. Ancak diisiik ard yiik nedeniyle
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve fraksiyonel kisalma (FS) normal sinirlarda kalmaya
devam eder (EF < % 40- 50 ve FS < % 28 olmasi ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu
lehinedir).

Sistol sonu ¢ap veya sol ventrikiil sistol sonu voliimii, ejeksiyon fraksiyonuna
oranla sol ventrikiil dolumundan daha az etkilendiginden sol ventrikiil sistolik

fonksiyonlarimi degerlendirmede daha iyi bir parametredir, 6n yiikden bagimsizdir ve
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ard yiik ile iliskilidir (75-76). Preoperatif sol ventrikiil ESV veya sol ventrikiil sistol
sonu volum indeksi (ESVI); hastanin postoperatif sistolik performansini ve seyrini
belirlemede EF, EDV ve diastol sonu basinca oranla daha onemli bir belirtegtir
(31).ESVI’nin 30-90 mL/m?aras1 olmasi postoperatif mortaliteyi azaltir. Sol
ventrikiil sistol sonu duvar gerilimi / ESVI iligkisi sol ventrikiil fonksiyonlarin1 en iyi
gosteren testtir ve 2,6’dan biiylik olmasi postoperatif sonuglarin iyi olacagim

gosterir.

2.6.2.3. Klinik Bulgular

Kronik mitral yetmezliginde ge¢ doneme kadar semptom gelismez. Ik
gelisen semptomlar egzersiz intoleransi ve efor dispnesidir. Hastalik ilerleyip
pulmoner konjesyon gelismeye baslayinca paroksismal nokturnal dispne, ortopne,
yorgunluk, gogiis agrisi, carpintt gelisir. Ge¢ donemde sag kalp yetmezligine bagh

semptomlar gelismektedir.

Fizik muayenede apikal yerlesimli sistolik {ifiirim ve nonejeksiyonel sistolik
klik duyulur. Ufiiriim aksillaya dogru yayilim gosterir. Tam ekokardiyografi ile
konur. Ileri mitral yetmezligi olan, kardiyomegali bulunan hastalarda ve tanmnin

stipheli oldugu durumda kardiyak kateterizasyon yapilir.

2.6.2.4. Mitral kapak Hastaliklarinda Medikal Tedavi

Ciddi mitral yetersizliginin ilerlemesini yavaslatan ya da durduran bir tibbi
tedavimevcut degildir. Ciddi mitral yetersizliginin tedavisi cerrahidir. Tibbi
tedavisemptomatik olgularin cerrahiye kadar gececek donemde tedavi edilmesinde
ya dacerrahi tedavinin kontrendike oldugu olgularda kullaniimaktadir (ileri donem
KOAHhastalar1, metastatik kanser hastalarinin tedavisinde). Tibbi tedavinin amaci
solventrikiil ard yiikiinii azaltan ilaglar ile (ACE inhibitorleri ya da beta blokerler)
solatriuma kacan yetmezlik voliimiini azaltmak, sol ventrikiil dilatasyon
hizintyavaglatmaktir. Tibbi tedavi amaciyla kullanilan bir diger ilag grubu
ditiretiklerdir(furosemid, indapamid ya da hydralazin). Yapilan ¢alismalarda tibbi

tedavininsistemik vaskiiler rezistansta ve kagak fraksiyonunda azalma, kardiyak
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outputta artig,sol ventrikiil voliim ve diyastol sonu basinglarinda azalma sagladigi

gosterilmistir.

Bununla birlikte bu ¢aligsmalar tibbi tedavinin sol ventrikiil dilatasyonu ve
sistolikdisfonksiyonu olan olgularda daha etkin oldugunu gdstermislerdir.

Asemptomatik,normal sol ventrikiil fonksiyonlu ve normotansif olgularda
vasodilator tedavikullanilmasinin gerekli oldugunu kanitlayan bir calisma mevcut
degildir. Bir digerénemli nokta, sol ventrikiil disfonksiyonu olan semptomatik

hastalarda tibbi tedavinincerrahi girisimi geciktirmek amaciyla kullanilmamasidir.

Kronik mitral yetmezlikli hastalarda tani1 ve tedavide izlenecek yol 2014

yilindayayimlanan Amerika kalp cemiyeti kapak rehberine gore asagidaki gibidir.

: :
Mitral yetmezlik
] Class ITa
J{ l Class ITb,
Primer MY Sekonder MY
siddeti MY Progresif MY Rooner arerT
Vena contracta =0.7 cm 9 Kalp yatmeziigi,
r Vena contracta 0.7 cm Kardiyak
RVol =60 mL RVol <60 mL resenkronizasyon
RF =50% !
3 RF <50%
ERO =04 cm™ ERO <04 cm®
LV dilatasyonu s em
\|/ \I/ Semptomatik | Asemptomati | Progresiv
Semptomatik Wsemptomatik Siddetli MY Siddetli MY MY
l g = l

amos LVEF 30% to <60% LVEF =60% }(eni baglayan AR
LVEF =30% LVESD =40 mm LVESD <40 mm | p A SP =50 mm He Persistan

. l ‘L NYHA 3-4
H J evet Onanm =95%,

avir Mortalite <1%
Evet J—HE)’II’
\ 1
Mitral kapak el kapa Mitral kapak ) ) Mitral kapak . X
cerrahisi cerrahisi onarimi Peryadik takip cerrahisi Peryodik takip
(lib} i lla b

Sekil 3.Kronik Mitral YetmezIlikli Hastalarda Tami ve Tedavide Izlenecek
Logaritmik Cizelge
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KRONIK MiTRAL YETMEZLIGINDE TEDAVi STRATEJISI

(2014 AHA Kkapak hastaliklarirehberi)(78)

Class | (mutlak endikasyon)

1.

4.

Semptomatik (NYHA > I1) kronik ciddi MY + LVD (LVEF >%30) (Level
B)

Asemptomatik kronik ciddi MY + LVD (LVEF %30-%60 ve LVESD>40
mm) (Level B)

Mitral onarim posterior lifleat tutulumu olan hastalarda MVR yerine

onerilmekte(Level B)

Diger cerrahi prosediir uygulanacak Kronik ciddi MY hastalar

Class lla (endikasyon)

1.

3.

Asemptomatik kronik ciddi MY + normal LV (LVEF > %60 ve LVSSC <
40 mm)(Level B)

Asemptomatik kronik ciddi MY + normal LV +yeni gelisen AF ve ya
PHT (istirahatte > 50 mmHg veya eforda> 60 mmHg)(Level B)

Diger cerrahi prosediir uygulanacak Kronik Orta MY hastalar

(Level C)

Class IIb (rolatif endikasyon)

1.

Tiim medikal tedaviye direngli semptomatik ciddi kronik MY + LVD
(LVEF < %30) (Level C)

Transkatater Mitral onarim siddetli semptomatik (NYHA 3-4) kronik
primer Mitral yetmezlikli komorbiditesi fazla olan hastalarda
uygulanabilir (Level C)

Mitral kapak onarimi uzun donem antikoagulan kullanamayacak

hastalarda uygulanabilir (Level B)

Class Il (kontrendikasyon)

1.

Sadece posterior lifleati tutan Mitral onarimin basarisiz olacagi izole sidetli

MY hastalarinda MVR Onerilmemektedir.
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Tablo 5. Mitral Yetmezliginde Nedenler ve Ekokardiyografik Bulgular

Prolapsus Uzun kesitte aniiler diizeyden sol atriyuma dogru > 2 mm ¢6kme

Iskemik Fonksiyoneldir, papiller adalelerin apikale ve arkaya dogru yer
degistirmesi ile kapak yapilarinda gerilme (tethering) ve

koaptasyon alaninda azalma gelisir

Infektif endokardit | Neden genelde flail kapakgiktir. Perforasyonlarin saptanmasi daha

zordur

Romatizmal Kapakgiklarda ve kordalarda kalinlagma ve yapigikliklar

Mitral Kapagin  Transozefagial Ekokardiyografi (TEE) 1ile
Degerlendirilmesi: Transozefagiyal yaklasim ile mitral kapagin anatomisi,
yetersizlik derecesi ve sol ventrikiil fonksiyonlart etkin bir sekilde degerlendirilebilir.
TEE ile onarim i¢in uygun hastalarin secimi ile birlikte onarim yapilirken operasyon
sirasinda ve sonrasinda etkinlik degerlendirmesi yapilabilir. Amerika Ekokardiografi
Dernedinin klavuzlarina gore mitral kapak onarimi sirasinda TEE uygulanmasi
l.derece kanit diizeyine sahip bir endikasyondur (79).Operasyon sirasinda kapak
hareketlerinin normal, asir1 hareketli ya da kisith olarak belirlenmesinde MY
nedenini agik olarak ortaya koyabilmektedir (80). Cerrahi tani ile karsilastirildiginda
TEE, mitral yetersizliginin nedeninin ve olusum seklinin belirlenmesinde prolabe
veya "flail" segmentler icin %99, riiptiire korda i¢in %88 tanisal dogruluk oranina

sahiptir (80).+e

Transozofajiyal — ekokardiyografi (TEE) sirasinda mitral  kapagdin
degerlendirilmesi i¢inmitral kapak yapilarinin anatomik yerlesimlerinin iyi bilinmesi
gerekmektedir.Tablo 6'da gosterildigi gibi her bir segment i¢in farkli diizeylerde ve
acilarda degerlendirme yapmak gerekmektedir.Bu sayede kapak onarimi i¢in gerekli
olan bilgiler elde edilebilir. Arka kapakc¢igin P2 segmentinin prolapsusu dejeneratif
nedenlerin  %60'!n1 olusturmaktadir ve transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile
ayrimin1 - yapmak glictiir.(82)PI, Al ve A3 segmentlerinin prolapsusu ise
nadirdir.(83). Anatomik degerlendirme sonrasinda mitral yetersizliginin hafif,orta ve
ciddi olarak degerlendirmesi gerekmektedir (Tablo 7).Ayrica TEE'de jet alam
TTE'ye gore daha genis goriilebilmektedir (84).
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Tablo 6. TEE’de Mitral Kapakg¢ik Segmentleri

Orta 6zefagus aort kapak seviyesi 0 derece Al-P1
Orta 6zefagus aort kapak seviyesi alt1 0 derece A2-P2
Alt 6zefagus 0 derece A3-P3
Orta 6zefagus diizeyi A2-P2 seviyesinden 20-30 | A3-P1

derece

Orta 6zefagus diizeyi 60-70 derece (komisiiral

gOriintii)

P3-A2-P1 (soldan saga)

Orta 6zefagus diizeyi 80-100 derece (iki oda

gOriintiisii)

P3-A2-Al (soldan saga)

Orta 6zefagus diizeyi 120-160 derece (uzun

eksen goriintiisii)

P2-A2 (soldan saga)

Transgastrik bazal kisa eksen

goruntinin

Arka-i¢ komissiir sol iist, 6n-lateral
kommisiir sag alt bolgede; arka kapak
saginda, On
gOriintliniin solunda

kapak

Tablo 7. Mitral Yetersizliginin Degerlendirilmesi.

HAFIF | ORTA CiDDI

YAPISAL

SOL ATRiUM Normal Normal veya | Genelde genislemis

geniglemis
SOL VENTRIKUL Normal Normal veya | Genelde genislemis
geniglemis

DOPPLER

RENKLI DOPPLER JET Kiiciik (genelde < | Degisken Biiyiik (genelde <10 cm2

ALANI 4 cm2 veya sol veya sol atrium alaninin
atrium alaninin < <%40)
%20

MITRAL iCE AKIM A dalgas1 | Degisken E baskindir (genelde>1,2
baskindir m/sn)

CW’de jet yogunlugu Silik Yogun Yogun

JET SEKLI Parabolik Genelde parabolik | Erken pik yapan, i¢gen

sekli

PULMONER VEN AKIMI Sistolik dalga | Sistolik dalgada | Sistolik  dalganin  ters
baskin azalma dénmesi

KANTITATIF

VENA KONTRAKTA <0,3mm 0,3-0,69 mm >0,7 mm

KALINLIGI

YETERSIZLIK AKIM <30 30-44 ve 45-59 | >60

HACMI (ml) (orta ve orta-ciddi)

YETERSIZLIK AKIM 30 30-39 ve 40-49 | >50

HACMI ORANI (RF,%) (orta ve orta-ciddi)

ETKIN YETERSIZLIK <20 20-29 ve 30-39 | >40

ALANI (EROA,cm2)

(orta ve orta-ciddi)
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Onarim sonrasidaki TEE incelemesinde de mitral kapak yapisi ve varsa MY

derecesi dikkatle degerlendirilmelidir.

Karar verme agisindan bu durumda mitral yetersizligi yok (0 cm?), 6nemsiz
(<2cm?), hafif (2-4 cm?), orta (4-8 cm® ve ciddi olarak (>8 cm?
smiflanabilir.(86)Hafif MY varligima ragmen prolapesegmentler izleniyorsa
midahale edilmesi gereken bir durumdur. Hafif MY varligina ragmen kapak yapilari
normal ¢alisiyorsa sorun olusturmaz (85).Ancak orta (2. derece) dereceden fazla
yetersizlik akimi varligi uzun donem beklentileri olumsuz yonde etkilemektedir
(85).Bu derecede santral yetersizlik varligi anuloplasti halkasinin daha fazla

daraltilmasini gerektirebilir.

Sonug olarak ekokardiyografik yontemlerin 6zellikle TEE'nin mitral kapak
onarimi i¢in uygun hastalarin belirlenmesi, onarim islemi sirasinda klavuz olmasi ve

olas1 istenmeyen olaylarin tespitinde ¢ok 6nemli bir yeri bulunmaktadir.

2.6.2.5. Mitral Cerrahi Endikasyonlar:

1. Efektif regiirjitan orifis alaninin > 40 mm?

2. Pulmoner hipertansiyon

3. Hastanin kondiisyonu (asemptomatik + gen¢ yas + iyi NYHA hastalar
semptomatik + ileri yas + kotii NYHA + ek problemleri olan hastalara

gore daha iyi prognoz gosterir) mortalite ve morbidite iizerine etkili

4. Mitral kapak patolojisinin yayginligi (izole P2 tutulumu, asir1 miksomatoz
dejenerasyon + multiple prolabe segment + annuler kalsifikasyon olan
hastalara gore daha basarili sonug) cerrahi tercihiyonlendirici (tamir —

replasman)
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Normal mitral Her iki yaprake¢igin Mitral annulusun fizyo-

yaprakgikhareketlerini miimkiin olan en genis anatomik seklinin yeniden
korumak veya geri alanda koaptasyonunu elde edilmesi ve korunmasi
kazandirmak saglamak

Sekil 4. Mitral Kapak Onariminin 3 Sart1

Mitral Kapak Cerrahi Teknigi: Hem iyi bir rekonstriikksiyon hem
gerektiginde onarim yapabilme ihtimalinden dolayimitral kapagdin ¢ok iyi bir sekilde
aciga ¢ikartilmasi sarttir. Sol atriumun hemen atrialseptum komsulugundan yapilan
inzisyonla ¢ok iyi bir sekilde kapaga ulasma imkanivardir ve genellikle kapakla ilgili
yapilacak tiim miidahalelere imkan tanir. Bazi cerrahlarin tercih ettikleri diger
inzisyonlar: Superior left atrial, Dubost transverse transseptal, Minitransseptal,

Genisletilmis vertical/superior transseptal (Sekil 5).

A) Superior sol atrial

B) Dubost transvers
transseptal

) Konvansiyonel cerrahi
cerrahi sol atriotomi

D) Minitransseptal

E) Genisletilmis
vertical'superior transseptal

Sekil 5. Mitral Kapaga Yaklasim Insizyonlar
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Mitral Kapak Tamir Yontemleri: Mitral kapak onarimlarinda bir ¢ok
onarim yontemi bulunmakla beraber, bu yontemler basarili sonuglari ile rutin olarak
uygulanmaktadir. Basaril1 bir mitral kapak onarimi i¢in kapaktaki patolojinin ¢ok iyi
tamimlanmasi gerekir. Iskemik mitral yetersizliginde mitral kapaga miidahaleye karar
vermek cerrah i¢in en zor kararlardan biridir ve bu karar1 vermek kadar kapak
replasmani mi,yoksa korda yada kapak tamiri mi kararmin verilmesi de énemlidir.
Tamir teknikleri anatomik olmaktan daha ¢ok fonksiyoneldir.Yapraklarin
fonksiyonel iliskileri ve durumlari degerlendirilerek kapakta yeterli acilis ve kapanis
icin anuler remodelling saglanmaya c¢alisilmalidir.Korda riiptiirii varsa tamiri
planlanmalidir. Oncelikle atriyum icine olan jet akim degerlendirilir. Yapraklar
¢ekilerek prolapsus gostermeyen yaprak alani  bulunur.Burasi ¢ogunlukla
anterolateral komissiire yakin posterior yaprak kismidir ve bu kisim referans alinarak

diger alanlarin prolapsus derecesi bulunur.

Kapaktaki yetmezlik mekanizmasinin Carpentier siniflamasina gére hangi
tipte oldugu olduk¢a 6nemlidir.Yetmezlik mekanizmasini tam olarak belirleyebilmek
icin ayrintili bir ekokardiyografik inceleme gereklidir. Annulusun genisleyip
genislemedidi, yaprakgiklarda doku fazlaliginin varligi, tensér yapilarin saglam olup
olmadig1 ya da elongasyon varligi, koaptasyon noktasinin anulus seviyesine gore
durumu, sol ventrikiilde kordal c¢ekilmelere neden olabilecek bir genisleme olup
olmadigi, varsa bunun simetrik (dilate kardiyomiyopatiler, kalp yetmezlikleri) ya da
asimetrik (iskemik kardiyomiyopati) olusunun belirlenmesi gereklidir. Operasyon
sirasinda anestezi indiiksiyonunu takiben mutlaka biplan ya da multiplan bir TEE
probu vyerlestirilmeli ve sternum agilmadan Once patoloji ve yetmezlik
mekanizmalar1 dogrulanmalidir. Ayrica islem sonrasinda kontrol amacglh olarak da
TEE yapilmast ¢ok onemlidir.Operasyonda sol atrium acildiktan sonra mitral
kapagdin kansiz bir ortamda tam olarak goriilmesi saglanir. Korda elongasyonlari ve
buna bagl prolapsuslart degerlendirmenin en giizel yolu arka yaprakeiktaki P1, P2
ve P3'li hem anterior yaprake¢iktaki karsilik gelen parcalar ile hem de Al ve P1 ile
annulus seviyesinin iizerine ne kadar ¢iktigini lgmek ve karsilastirmaktir. Ozellikle
Pl'in hi¢ elonge olmadig1 kabul edilerek burasi referans olarak alinir. Dejeneratif
kapak hastaliklarinin biiyiik bir cogunlugunu Miksomatdz dejenerasyonlar (Barlow

sendromu) olustururlar.Posterior yaprak¢ik bu hastalarda en 6nemli komponenttir ve
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cogunlukla patolojinin icindedir.Posterior yaprakciktan kaynaklanan yetmezlik
mekanizmalariin ¢ok biiyiik bir kismindan da P2 sorumludur.Korda riiptiirleri i¢in
de durum aynidir.Bu nedenle P2'ye yapilan quadranguler rezeksiyon en sik onarim
seklidir.Posterior yaprak¢igin yiikseldigi mitral kapak onarimlarda hayati 6nem
tagir.Genellikle 20 mm {iizerinde olan bu yiiksekligi mutlaka 15 mm diizeyine
cekmek gerekir.Bazi onarimlardan sonra posterior yaprak¢igin sistolde dne dogru yer
degistirmesi ve sol ventrikiil ¢ikim yolunda bir obstriiksiyona neden olmasi sistolik
on hareket (systolic anterior motion, SAM) tanimlamasiyla bilinir ve kapak
onarimlarinin  en ciddi komplikasyonlarindan  biridir.Posterior  yaprak¢igin
quadranguler rezeksiyondan sonra iki tarafa dogru bir miktar annulustan ayrilmasi ve
ayrilan kisimlarin annulus ilizerinden kaydirilarak orta hatta birlestirilerek annulusa
tekrar dikilmesi (sliding plasty) posterior yaprake¢ik yiiksekligini azaltan en iyi
uygulamalardan biridir. Rezeksiyondan sonra iki ucun serbest kenarlardan itibaren
bosta kalan annulus béliimiine dikilmesi (leaflet folding plasty) kullanilan bir diger
yontemdir. Annulusun genislemis oldugu olgularda orta hattan itibaren radial tarzda
yapilan bir miktar annulus plikasyonu da yardimci bir islem olarak kullanilir. Folding
plasty yapilirken yaprakcigin annulusa dikilen serbest iki kenar1 birbiri iizerine ikinci
bir tabaka yapacak sekilde de koyularak dikilebilir (double breasted folding leaflet
plasty) (87,88).

Anterior yaprak¢iklarin  prolapsusunun diizeltilmesi genellikle mitral
onarimlarindaki en zor konudur ve ¢esitli sekillerde diizeltilebilir. En sik uygulanani
elonge olan ya da riiptire kordanin bulundugu segmentin {iggen seklinde
cikarilmasidir (trianguler rezeksiyon).(89)Diger bir yontem elonge olmus kordanin
boyunun kisaltilmasidir. Bunun i¢in genellikle korda ilgili papiller kasin igine bir
dikis manevrasi ile gomiiliir. Daha az siklikla yaprak¢iga tutundugu noktada bir
dacron veya perikard pargasi yardimiyla kisaltma gerceklestirilebilir. Korda
rliptiirlerinde sikga tercih edilen iki yontemden birisi posterior yaprakg¢iktan primer
kordanin bir parga posterior yaprakgikla anteriora transferi ve PTFE dikisle orijinal
uzunlukla ayn1 olacak sekilde yapilan yapay yeni bir kordadir. Anterior
yaprakgeiktaki sekonder korda ile de transfer yapilabilir ancak miikemmel boy ve

sadglamlik i¢in posteriordan transfer yapilmasi daha iyidir.
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PTFE kordalar uygulanirken korda uzunlugunun ayarlanmasi ¢ok 6nemlidir.
Bunun igin bir ¢ok teknik, ara¢ ortaya koyulmussa da iki noktayi akildan
¢ikarmamak gerekir (90). Birincisi dogal kordalardaki elastikiyet PTFE de yoktur.
Bu nedenle biraz uzun tutulmalidir. Ikincisi ise diastolik arrest halinde ilgili papiller
kas mitral kapak planina daha yakin durur. Bu nedenle diger yaprakgikla beraber
gerilerek yapilan 6lgiimlemelerde gerilme son noktasina geldikten sonra baglamak
icin bir 5 mm'lik daha pay verilmelidir. Aksi taktirde kalp calistiktan sonra yeni
korda kapagi asag: dogru gerebilir ve restriktif bir yetmezlige neden olabilir. Dilate
oldugu durumlarda mitral annulusun tekrar sekillendirilmesi ve bir miktar
daraltilmas1  biitun cerrahlarin  ortak bir goriisiidiir. Annulusun tekrar
sekillendirilmesinde ¢esitli ringler kullanilabilir. Tiim, yarim, rijit, yar rijit, fleksibl
ringler ticari olarak bulunmaktadir. Genellikle tiim rijit ringler artik sadece dilate
kardiyomiyopatilerde 6nemli bir annulus rediiksiyonu yapmak icin tercih
edilmektedir. Dejeneratif hastalikta SAM olusumunu arttirdigina ait bazi diisiinceler
vardir.Yine de islemi yapan cerrahin tercihine gore kullanim yerleri

degisebilmektedir.

Kullanilacak ringlerin biiyiikliigiine karar verirken genellikle her iki komissiir
arasindaki anterior annulus Olgiilir. Anterior annulusun saglam fibrotik yapisi
nedeniyle ¢ok uzamadigr disiiniilerek alinan bu o6l¢iiye gore belirlenen ring
kullanilir.En ¢ok kullanilan ring 6lgiileri 32- 34 numaralardir. Onarim isi bittikten
sonra mutlaka sol ventrikiil doldurulup yeterli gerginlik ve intraventrikiiler basing
sadglaninca mitral kapagin tam olarak koapte olup olmadigi ve kacagin varligi
arastirilir. Arrest edilmis kalplerde ayn1 zamanda sol atrium gérmek icin bir miktar
gerilirken santralden olan az bir miktar kagak tamamen 6nemsizdir. Kapagin atriuma
dogru gerildigini ve giiliimseyen bir agza benzeyen diizgiin bir koaptasyon ¢izgisinin
oldugunun goriilmesi ve darlik olmadigindan emin olunmasi mitral kapak onariminin

basarili oldugunu goésteren bulgulardir.

Carpentier'in tarif ettigi onarim sekillerinin disinda Wooler, Kay ve Reed
tarafindan tarif edilmis klasik anuloplasti metodlarinda, komissiir hizasinda anulus

plike edilerek posterior anulus kiiciiltiilmeye caligilir.
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A)Prostetik Ring Anuloplasti:Prostetik ring anuloplasti, hemen hemen tiim
mitral  yetmezlik olgularinda  kapak rekonstrikksiyonu i¢in en Onemli
basamaktir.(91)Anuler dilatasyonda anulusu daraltarak onu tekrar eski haline
koymak amaglanir. Anuler dilatasyon en fazla posterior yapragi ve komissiirii
etkiler.Anulus anteroposterior ¢api transvers ¢apindan daha fazla biiytimiistiir. Uygun
Olgiilerde se¢ilmig sert, yumusak veya "biodegredable” ringlerle anuloplasti
uygulanir.Bu asamada, giindemde olmas1 agisindan "biodegredable" ringler hakkinda
bilgi vermek uygun olacaktir. Prostetik "biodegredable” ring, polidioksanon
polimerlerinden yapilmistir. "Biodegredable" ring, mitral veya trikiispit orifisleri
giiclendirmek veya daraltmak amagli dizayn edilmisdir. Bunun yani sira mitral
kapagin posterior yapragi ve trikiispit kapagin anterior ve posterior yapraklarinin
yeniden sekillendirilmesi amaciyla da kullanilabilmektedir. "Biodegredable" ringin,
tizerinde kendi siitiir materyalini tasidigi i¢in cerrahi prosediirii azalttigi sdylenebilir.
"Biodegredable” ring, yaklasik olarak 180 giin igerisinde, polidioksanon yikim
uriinlerinin  viicuttan hizli bir sekilde eliminasyonu ile absorbe olmaktadir.
"Biodegredable" ringin kullanilmasi, oldukca genislemis trikiispit kapakta, mitral
kapakta kalsifikasyon varsa, progresif bakteriyel endokarditte, valviiler dokunun
yetersiz oldugu mitral ve trikiispit kapagin konjenital malformasyonlarmda ve
valviiler ve subvalviiler dokunun ilerlemis lezyonlarinda kontrendikedir.(92,93)
Tamir sonrasi ventrikiil doldurularak islemin etkinligi gozlenir. Yapraklar arasindaki
kapanma ¢izgisinin ringin posteriordaki kismina paralel olmasi islemin etkin
oldugunu gosterir. Olusabilecek anatomik defektler,goriis alaninin rahatligindan

dolay1 ring diigiimleri baglanmadan 6nce diizeltilmelidir.

B)Posterior yaprak prolapsusunun tamiri: Korda riiptiirii veya elongasyonu
ile olusan posterior yaprak prolapsusunda prolabe olan parca rezeke edilir.Posterior
yapraktaki aralik, aniiler plikasyon veya posterior yapragin kaydirilmasi ile diizeltilir.
Baz1 vakalarda posterior yaprak asir1 gelismistir.Yapragin 6ne hareketi ile LV ¢ikim
yolu obstriiksiyonu yapar. Bu yapragin tabanin rektangiiler tarzda genis rezeksiyonu
ve prostetik ring anuloplasti ile giiclendirilerek tamir edilir. Rezeke edilen kisimda

kapagin serbest kenarlar1 primer olarak dikilir.
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C)Anterior yaprak prolapsusunun tamiri: Anterior yaprak prolapsusunun

tamiri i¢in lezyonun sekline bagli olarak degisik tamir teknikleri uygulamak gerekir.
1. Anterior yapragin korda riiptiirii: iki ayr1 teknikle onarimi1 miimkiindiir.

a)Sekonder kordanin yapraga fikse edilmesi: Prolabe olan yapragin serbest

kenari, bu alana yakin sekonder bir kordaya siitiire edilerek fiksasyonu saglanir

(Sekil 6).
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Sekil 6. Sekonder Kordanin YapragA Fikse Edilmesi

b)Korda transpozisyonu: Posterior yapragin kuvvetli kordasi, anterior
yapragin prolabe olan alanin karsindadir. Bu korda posterior yapraktan ayrilir ve
anterior yapragin serbest kenarina tutturulur. Posterior yapraktaki yarikta
kuadrangiiler veya trianguler rezeksiyon yapilarak kapatilir. Anterior yapragin

sekonder kordalar1 yapragin serbest kenarina tagimir (Sekil 7).
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Sekil 7. Korda Transpozisyonu

2. Korda replasmani: Kordal transpozisyon yapilamiyorsa anterior yaprak

politetrafloretilen siitiir kullanilarak papiller adaleye tutturulabilir (Sekil 8)(94).

Sekil 8.Korda Replasmani

3. Anterior yaprak kordasimin uzamasi: Kordal uzama, kordada kisaltma
yapilarak diizeltilebilir. Kordanin uzun kismi, papiller adale icine yatak acilarak

gomiiliir.
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D)Papiller adalenin Uzamasi: Kaydirma yontemi ile papiller adalenin

uzamig kismi ortadan yarilir, alt seviyeden tekrar siitlire edilir.

Minimal Invaziv Mitral Onarimlar:Mitral kapak onarimlarini full
sternotomi ve klasik yontemlerle yapmak miimkiin oldugu gibi daha kiiciik kesilerle
de yapmak olanaklidir. Sag parasternal, sag minitorakotomi, parsiyel alt ve parsiyel
iist sternotomilerle klasik yontemlerle elde edilenlere benzer cerrahi goriintiileme

elde etmek mimkindiir.

Ust parsiyel sternotomilerde ve bazi torakotomilerde santral aortik
kaniilasyon yapmak olasidir. Diderlerinde femoral kaniilasyon tercih edilir. Bazi
kesilerde venoz kaniillerden hi¢ olmazsa birini kesi hattindan koymak olanaklidir.
Internal juguler venden ve femoral venden sag atriuma ilerletilen kaniillerle venoz
drenaj yapilabilir. Bunlara vakum uygulanarak daha iyi bir venéz doniis saglanabilir.
Minimal invaziv cerrahi igin gelistirilmis bir ¢ok 6zgiin malzeme vardir. Bunlardan
her cerrah kendisine uygun olanimi secerek arteriyel ve vendz kaniilasyon, aortik
klempaj ve kardiyopleji i¢in uygun bir yol segebilir. Bu operasyonlan video assistans
ile torakoskopik ya da robot asistansi ile de yapmak olasidir. Bu isle ugrasacak

ekiplerin bu konuda mutlaka 6zel bir egitim almalar1 gereklidir (95,96).

Perkutan Mitral Kapak Onarimlari: Giniimiizde perkiitan mitral
onarimlari iki sekilde yapilmaktadir. Kenar kenara onarim (yaprakgiklarin birbirine
bir klip ile tutturarak) ve annuloplasti. Bu iki teknigin kombine edilerek oldukga iyi
sonug alindigi bildirilmektedir (97). Perkiitan kenar kenara (edge to edge) onarim bir
klip uygulayic alet ya da kateter bazli bir emme- dikisleme (suction- suture) sistemi
ile yapilmaktadir (98). Perkiitan annuloplasti ise koroner sinusun posterior mitral
annulusu ile olan yakin iligskisinden yararlanilarak buradan yerlestirilen cesitli
kateterlerle yapilmaktadir (99). Son zamanlarda transventrikiiler girisimle zimba teli
tarzinda tutturulan bazi cihazlarla da annulus daraltilabilmektedir. 2004 yilinda 14
hasta tizerinde yapilan EVEREST 1 calismasinda en 6nemli komplikasyon olarak bir
hastada yaprakeiktan klibin bir bacagmin atmasi bildirilmistir ve bu hastada da
operasyonla hem kapagi onarmak hem de klibi sorunsuz almak miimkiin olmustur
(100). Sonug olarak cerrahi mitral onarimlart 30 yili agkin siiredir uygulanmaktadir.

Perkiitan mitral onarimlarin ise az miktarda olan sayis1 i¢in uzun donem
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sonuclarindan séz etmek heniiz olanaksizdir. Ancak ilerisi i¢in umut verici oldugu

sOylenebilir.

Operasyon sonrast TEE takiplerinde, miksamatdz dejenerasyonda %95,
iskemik olanlarda %75 ve romatizmal olanlarda %70 oraninda onarim sansina
sahiptirler (101,102).

Erken ve ge¢ donem sorunlar onarim isleminin basar1 sansini distrebilir.
Hastalarin %38'inde ¢ikis yolu obstruksiyonu, %23'linde siitlirlerin ayrilmasi ve
%38'inde yetersiz onarim ikinci kez pompaya girilmesinden sorumludur (103).
Omran ve arkadaslarina gore anulus ¢apmin 5 cm'den biiyiikk olmasi, mitral anuler
kalsifikasyon, iigten fazla segmentte prolapsus ve santral jet varlig1 basarisiz onarim
riskini arttirmaktadir (bir ya da daha fazla risk faktorii varliginda basarisiz onarim
olasiligi %36) (104). Mitral kapak onarimmin TEE ile saptanabilen iki Onemli
komplikasyonu koroner arter hasari ve ventrikiiler riiptiirdiir. Sirkumfleks arter

hasarinda inferiyoposteriyor ve lateral duvarlarda yeni hareket bozuklugu saptanir.

Operatif Yaklasim: Preoperatif yapilan ekokardiyografi ve diger tetkikler
sonucunda operasyonuna kararverilen vakalar, klinik durumuna gore genel olarak bir
veya iki glin Once serviseyatirildi ve akciger rehabilitasyonuna baslandi.
Tetkiklerinde problem olmayan veilgili boliimlerce konsiilte edilerek operasyonuna
son karar verilen hastalar gece agbirakildi. Ayrica profilaksi amaciyla 1 gram
Sefazolin intraoperatif operasyondncesinde uygulandi. Diger taraftan hastalarin
barsak temizligi yapildi. Operasyonodasina alinan olgulara tam monitorizasyon
uygulandi. 16 G veya 18 G venoz kateterile iki adet periferik vendz kateterizasyon
uygulandiktan sonra tercihen radial arterkateterizasyonu sonrasi invaziv arteryel
monitorizasyon saglandi. Anesteziindiiksiyonu: Midazolam 0.05 mg/kg (i.v.),
Etomidate 0.3 mg/kg (yavas titreedilerek), Fentanyl 30-50 mikrogram/kg (i.v.),
Pankuronyum 0.1 mg/kg veyaVecuronium 0.1 mg/kg uygulandi. Hastalarin
entiibasyonu ve ventilatérebaglanmasinin  ardindan hemodinamik  stabilite
saglandiktan sonra hastanin kilosunave boyuna uygun ii¢ yollu santral venoz kateter
ile tercihan vena jugularis internadanolmak {izere hastaya santral vendz kateter
takildi. Uygun tiriner sonda ve rektal 1siprobu uygulamasindan sonra hasta tam

monitorizasyon ile operasyona hazir halegetirildi. Anestezinin cerrahiye engel
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hemodinamik durum olmadigi onay1 alindiktansonra hasta sterilizasyon kosullarina
uygun olarak boyandi ve disposible ortiiler ilecerrahi ortiim saglandi. Anestezinin
idamesinde inhalasyon ajanlar1 (Sevofluran,Desfluran veya Isofluran), Fentanyl 20-
25 mikrogram/kg dozda insizyon Oncesinde,sternotomi Oncesinde ve operasyon
stiresince 30 dakika araliklarla, Pankuronyumveya Vecuronyum bromiir uygulandi.
ACT ve kan gazi takibi giriste ve operasyonsiiresince 30 dakikada bir uygulandi.
Kardiyopulmoner bypass'tan ¢ikista isinmadéneminde anestezik ajanlar tekrarlandi.
Hastalara %100 oksijen ile diisiik tidalvoliim ve yiiksek frekans ile ventilasyona
baslandi. Kross klemp siiresi uzun vakalara250 mg Metil prednizolon ve H2 reseptor
blokeri tekrarlandi. Tiim hastalara mediansternotomi yapilarak mediastene ulasildi.
Standart full heparinizasyon sonrasi aortkaniilasyonu tiim hastalara asendan aorta

distaline uygun aortik kaniil ile yapildi.

Vendz kaniilasyon ise bicaval kaniilasyon seklinde, vena cava siiperior ve
vena cavainferior orjinlerine vendz kaniillerin konneksiyonu sonrasinda saglandi.
Ardindanhatlar pompa hatlarina konnekte edilerek kardiyopulmoner bypass’a (KPB)
hazir halegetirildi.

Kardiyopleji kaniilii konneksiyonundan sonra pompaya girilerek kros-
klempuygulandi. Hasta 34-35 dereceye sodutuldu. Prime soliisyonu: 1000 cc Ringer
laktat,2 cc/kg %20 Mannitol, 150 U/kg Heparin, 5 mg/kg Prednol, 1 gram
CefazolinSodyum, 1 cc/kg NaHCO3 icerecek sekilde hazirlandi. Standard olarak
klinigimizde,kardiyoplejik mayi olarak indiiksiyonda kros klempin akabinde,
kilograma 10-15 ccden 20-30 mEq/L Potasyum igeren ilk doz soguk kristalloid
kardiyopleji ti¢ dakikadaverilir. Idame olarak 20 ile 30 dakikada bir 5cc/kg’dan 1/4
oraninda hazirlanmis (4kan, 1 plegisol) kan kardiyoplejisi ii¢ dakikada verilir. Ayrica
topikal hipotermi (+4derecelik, %0.9°’luk NaCl soliisyonu ile) ile miyokardiyal
koruma saglandi. Biitiinolgularda membran oksijenator kullanildi. KPB siiresince
hematokrit %25-30 arasinda tutuldu. Pompa akimi 2-2.2 It/dk/m? arasinda,
nonpulsatil ve ortalama arterbasinci kros klemp stiresince 70-80 mm/Hg diizeyinde

kalacak sekilde saglandi.

Kardiyak arrest saglandiktan sonra primer patolojiye yonelik igleme baslandi.

Mitralkapaga yapilacak miidahalelerde en ¢ok tercih edilen yontem, interatrial
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sulkusunposteriorundan sol atriuma yapilan vertikal bir insizyon ile sol atriuma direk
girisinsaglandig1  klasik sol atriotomi yontemi oldu. Mitral kapak cerrahi
muayenesininardindan onarim teknikleri ile mitral kapaga miidahale yapildi.
Ozellikle kapakyapisinin uygunluguna gore mitral cerrahisinde kapak koruma
yontemlerine 6zengosterildi. Kapak ring anniiloplasti ile desteklendi (Resim 5). Aort
kapakcerrahilerinde aorta oblik insizyon sonrasinda aort kapaga ulasildi ve kapak
rezekeedildikten sonra replasman yapildi. Koroner cerrahide safen ven
anastomozlaricerrahinin baslangicinda uygulandi. Sol internal mammaryan arter ve
proximalanastomozlar kapaklar ile tiim iglemler bittikten sonra uygulandi. Trikuspid
kapagamiidahale genellikle kross-klemp kaldirildiktan sonrauygulandi. Trikiispid
kapagamiidahale edilmeden o6nce serum fizyolojik ile manuel test yapilarak
kapaktakiyetmezlik intraoperatif test edildi. Muayene ile hafif derecede yetmezlik
goriildiigiidurumlarda, sol kalp patolojisi diizeltilmesinin trikiispid yetmezligini
geriletecedi iginmiidahale edilmedi. Trikiispid kapaga onarim yapilmasina karar
verildigi zamanhastanin kapak yapisina ve cerrahin se¢imine gore anniiloplasti
yontemlerinden birikullanildi. Tamir sonrast sol atriotomi insizyonu 3/0
monofilaman devamli siitlirteknigi ile, genisletilmis, superior, transseptal insizyon
uygulanan olgularda septuminsizyonu 3/0, sag atriotomi insizyonu 4/0 monofilaman
siitiir ile kapatildi. Krosklemp kaldirilmadan once aortik vent kaniiliinden kalp
bosluklarinda kalan havaaspire edildi.Operasyon sonlandirildiginda hasta yogun

bakim tinitesine nakledildi.

Yogun bakimda, hastanin klinik durumu, hemodinamisi, drenaj miktar1 ile
takipdilerek post- op 1. veya 2. giin sorunu olmayan hasta servise alindi. Sorunu

olmayan olgular medikasyonu diizenlenerek ortalama post-op 5. veya 6. giin taburcu

edildi.
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Resim 5. Mitral Onarim Yapilan Bir Hastanin Intraopertif Goriiniitiisii.

Mitral kapak tamirinde cerrahi basarmin tammm:Mitral kapak tamirinde
peri-operatif basarinin tanimi1  kacak kalmamus, yeterliuzunlukta (> 4 mm)
koaptasyoniceren bir mitral kapaktir. Deneyimlikliniklerde dejeneratif nedenlere

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

Mitral kapaktaki tamir isleminin ardindan oncelikle sol ventrikiile yapilan
sogukserum enjeksiyonu ile kagak olup olmadigi kontrol edilmelidir. Dikkat
edilmesigereken bir diger 6nemli nokta bu asamada ¢ikan aort iizerinde bulunan
kardiyopleji-vent kaniiliiniin havaya acilmasi ile sol ventrikiilden gelecek hava
kabarciklarminkoroner arterlere gitmesinin dnlenmesidir. Tamir agamasinda cerraha
yardimc1 olansol atrium ekartorlerinin bu asamada gevsetilmesi son derece
onemlidir. Ekartorlerinasirt gerilmesi kapakgiklarda distorsiyona neden olarak
rezidiiel kacak kaldigiizlenimini yaratabilir. 1ki kapakc¢ik arasinda goriilen
koaptasyon hattinin simetrikolmasi iyi isarettir. Kapakgiklarin dinamik olarak gorev
yapip yapmadiklar1t  krosklampin kaldirilmasinin  ardindan  transdsophageal

ekokardiyografi ile kontrol edilir.
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Bu amagla gereginde sistolik tansiyonu 100 mmHg ve ilizerine ¢ikaracak
sekildeinotropik- adrenerjik ilaglar verilmelidir. Orta derecede (2 + ve {lizerinde)
kagcak olanolgularda Oncelikle rezidiiel kagaga neden olan mekanizmalar iyice
anlasilmali, dahasonra tekrar kros klamp konularak bu kacagin giderilmesine

caligilmalidir.

Genelde bu donemde kalbin hiperdinamik olmasi nedeniyle transvalvular
basinglaryliksek Olgiilebilir. Ancak bu degerler romatik olmayan kapaklarda

genellikleoperasyon sonras1 donemde geriler.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damarcerrahisinde
2004-2014 yillar1 arasinda mitral kapak hastalig1 nedeniyle opere edilen ve kombine
CABGve diger kapak bozukluklariile mitral kapak onarim miidahalesi yapilan
hastalarretrospektif olarak incelenmisir. Hasta verileri klinigimiz hasta arsivinden
alinmig,kontrol verileri ise poliklinik kontrollerinde elde edilmistir. Bu yillar
arasinda 449 hastaya MVR operasyonu uygulanmistir. Toplam 110 hastaya mitral
kapak onarimiuygulanmistir. Mitral kapak onarildiktan sonra 9 hastada intraoperatif
yetmezliksaptandigindan mitral kapak replasmani uygulanmis olup bu hastalar

caligmaya dahiledilmemistir.

Calismamizdakt veriler 1s1ginda hastalarin  demografik o6zelliklerinin,
preoperatif vepostoperatif Ekokardiografik bulgulari; ventrikiil sistol ve diyastol
sonu ¢aplari,solatriyum ¢api, Pulmoner arter basinglarikarsilastirilmis, mortalite
sonuglar1  vesurvive sonuglari belirlenmistir. Intraoperatif biitin  hastalara

Transozafagialekokardiografi yapilarak mitral yetmezlik agisindan kontrol edilmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, oran, frekans) yanisira; grup ici
karsilastirmalarinda Paired sample t test, normal dagilim géstermeyen parametrelerin
grup ici karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Postoperatif
ekokardiyografik bulgularin preoperatif bulgular ile karsilastirilmasi bagimh
gruplarda T-testi ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-
Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi,parametrik olmayan bagimli drneklerin
karsilastirilmasinda N Par testi kullanildi. Verilerin istatistiksel normaliteye
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile dogrulandi. Survi analizlerinde Kaplan
Meier survi analizi ve operasyonlara gore survi degerlendirmelerinde Log Rank
(Mantel Cox) analizi kullanidi. Sonucglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 2004-2014 tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 85 arasindadegismekte
olan 42'i(%42.2) erkek, 59’1 (%58.8) kadin olmakiizere toplam 101 olgu iizerinde

yapilmustir.

Olgularin ortalamayaslar1 55,4+13,1'dir. Olgularin takip stireleri 4 ay ile 120

ayarasinda degigsmekte olup ortalama takip siiresi 31,24+22,2 aydir.

Hastalarin preoperatif demografik verileri,ameliyat oncesi klinik bulgulari,

preopilaglar, eslik eden diger kardiyak prosediirler ve carpentier smiflamasi tablo

8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin Preoperatif Demografik Verileri, Ameliyat Oncesi Klinik

Bulgular, Preop Ilaglar, Eslik Eden Diger Kardiyak Prosediirler ve

Carpentier Siniflamasi

Degiskenler Sayilar
Yas yil, 51.2+13.08 (18-83)
Erkek, 42 (%42,2)
Kadin 59 (%58,8)
Viicut yiizey alani, m2 1.85+0.14
Ortalama NYHA fonksiyonel siniflama 3.05+0.9
NYHA >3, n (%) 78 (%77)
Normal siniis ritmi, n (%) 68 (%67.7)
Atriyal fibrilasyon/flutter, n (%) 31 (%30.6)
Diyabetes mellitiis, n (%) 20 (%19.8)
KOAH, n (%) 11 (%10.8)
Preoperatif kreatinin diizeyi >1.2 28 (%27,7)
LVEF % 53+11,4
LVEDD,mm 61.7£6.9
LVESD,mm 39.7+8.3
Sistolik pulmoner arter basinci, mmHg 48.6+12.1

43




Eslik eden kardiyak cerrahi

CABG 25(%24,7)
TRA 24(%23,7)
Asendan aortreplasmani 2(%1,9)
AVR 12(%11,8)
Aritmi cerrahisi 31(%29,7)
ASD Onarimi 8(%7)
Kalic1 Pacemaker implantasyonu 4(%3)
Mitral kapak protez/halka ¢ap1i, mm 31,93+£2,1
Kros klemp siiresi, dk 117£27
Kardiyopulmoner bypass siiresi, dk 147+34
Tlaclar(Preoperatif)

Ditiretik 48(%47,5)
ACE 22(%21,7)
ARB 11(%10,8)
B Blokor 38(%37,6)
Amiadaron 31(%30,6)
Tip (Carpentier simflamasi)

1 14(%16,1)
2 72(%71,2)
3 15(%12,5)

Preoperatif komorbid faktorler degerlendirildiginde hipertansiyon vakalarin
%51'inde (51) goriildii, Diabetes Mellitus % 15,8 (16) Hipotiroidi %3.9
(4),hipertiroidi  %4.9(5),0Obezite %15,4 (17), Dislipidemi %36,6 (36) oraninda

saptandi.

Mitral kapak yetmezligi olan hastalar Carpentier siniflamasina gore

siiflandirildi. 72 (%71,2) hastanin Tip2 oldugu goriildii.

Hastalarin kullandig1 ilaglar en sik diuretik, b-blokér ve amiadaron olarak
goriilmekte.Amiadaron postoperative AF olan hastalarda maksimum 3 hafta olarak

verildi.
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Mitral kapak ekokardiografik olarak preopertaif degerlendirildiginde Anterior
leaflet tutulumu 36 (%35,6) posterior leaflet tutulumu 44 (%43,5), bileaflet tutulumu
21(%20,79) hastada goriildii. Vakalarin hepsi elektif olarak alindi.Sol atriyal apendaj
kapama 31 (%30,6) hastada yapildi.

Tablo 9. Mitral Kapaga Yapilan Cerrahi Miidaheleler

Mitral kapak onarimi Olgu sayist Yiizde
Annuloplasti ve kapak¢ik remodeling 49 48,5
Triangiiler/Kuadrangiiler rezeksiyon ve annuloplasti 19 18,8
Triangiiler/Kuadrangiiler rezeksiyon, sliding plasti ve 10 9
annuloplasti

Anteriyor leaflet triangiiler rezeksiyon ve annuloplasti 2 1,9
Kordal tamir ve annuloplasti 46 45,5
Perikardiyal yama ve annuloplasti 1 0,9
Alfieri siitur ve annuloplasti 4 3,9

Kardiyopulmoner bypass zaman 147+34 dakika, kros klemp ise ortalama
117£27 dakika olmustur. Ring anuloplastide hemen hemen biitiin vakalarda St.Jude
ring kullanilmis olup ortalama c¢ap 31,93+2,1 olarak saptandi.

Ameliyat bitiminde 13 (%12,8) hastada inotrop destek ve 5 (%4)hastada da
intraaortik balon (IABP) ihtiyac1 oldu. Bunlardan 1 (%1,9)’i intraopratif geri kalan
41 (%6,9) postoperatif diisiik kardiyak debi oldugundan takildi. 2 (%12,5) hasta
kanama kontroliine alindi. AV tam blok 6 (%5.4) hastada goriildii ve 4 hastaya (%3)
kalict pacemaker implante edildi. Ameliyat sonrast donemde goriilen

komplikasyonlarve destek gereksinimi Tablo10’da goriilmektedir.

Yogun bakim ve servis kalis siireleri ise sirastyla 2.7+4.4 giin (dagilim 1- 17

giin) ve6.6+2.2 giin (dagilim 2-15 giin) bulundu.
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Tablo 10. Postoperatif Goriilen Komplikasyonlar ve Destek Gereksinimi

Postoperatif ekslporasyon 2 (%1,9)
Solunum Yetmezligi 3 (%2,9)
Bobrek yetmezligi 2 (%1,9)
IABP destegi 5(%4,9)
Inotropik destek 13(%12,7)
ECMO destegi 1 (%0,1)
Plevral effiizyon 12(%11,8)
Reoperasyon 2 (%1,9)
Perikardiyel effiizyon 8 (%7,9)

Mitral kapak onarmmi yapilan hastalarda Infektif endokarditsiz sagkalim

%100 olaraksaptandi.

Survival Function

— 1 Survival Function
1‘D—M4HH—HHH4HH4—H—H+H—H—H—|—H+FFH—O—H—H—FH—FW—W—H4—O—H4—| —— Censored

0,87

0,6

Cum Survival

0,2

0,01 n= 101

T I I T I I T I T T I T I I T T | T T
0D 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102108114 120
takipsure

Sekil 9. Infektif Endokarditsiz Sagkalim
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Tromboembolik olay mitral kapak onarimi yapilan hastalarda saptanmadi.10
yilliksurvive %100 olarak tespit edildi.

Survival Function

— 1 Survival Function
1;U—-M+HH—H4HHH4+|—H—H+H—H—HH—H-H—FH—I—H—H—FH—HH—M—H4+H—| —— Censored

0,8

0,6

Cum Survival

0,4

0,2

0.07 n= 101

T I I T T T T T T T I I I T T | | | I
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102108 114 120

takipsiire

Sekil 10. Tromboembolik Olaysiz Sagkalim

Sagkalim siireleri:

Olgularin takip siireleri 4 ay ile 120 ay arasinda degismekte olup ortalama
takip siiresi 31,2+22.1 aydir.Sag kalima bakildiginda %95+2,2 olarak saptandi.lzole
mitralkapak cerrahisi yapilan hastalarda mortalite saptanmadi. Kombine

prosediirleruygulanan vakalarda ise mortalite % 4,8 (5)olarak saptandi.
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Survival Function

1 Survival Function

1.0 —— Censored

0,6+

0,67

Cum Survival

0,24

0,07 n= 101

1T 111 1T 1 1 71T 1T T T T T T T T T"T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 73 84 90 96 1021038 114120

takipsiire
Sekil 11. Sagkalim

2.derece ve lizeri mitral yetmezlik olmaksizin 10 yillik sagkalim oranlari ise

%9842 olarak saptandi.
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Survival Function

1 Survival Funciion
ik STTRTE : ' — Censored

1,0

Cum Survival

0,2+

0,0 n=101

11 1T 1 1T 1T 1T T T T T T T T T T T"1
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 B4 90 96 102108114120
takipsiire

Sekil 12. 2. Derece ve Uzeri Mitral Yetmezlik Olmaksizm 10 Yillik Sagkalim

Preoperatif Atriyal fibrilasyonlu 31 hastaya yapilan ablasyon sonrasi 26

hastada ritimsiniise donmiis ve istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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ahlasyon vapilan 31 hasta

Sekil 13. Preoperatif ve Postoperatif NSR ve AF Degerleri

Preoperatif NSR’de olan 70 (%69,3) hastanin 8 (%]11)’inde postoperatif
dénemde AF gelisti ve amiodorone tedavisi ile hastalar NSR’ne dondii. Preoperatif
AF ritminde olan 31 (%30,6) hastaya ameliyat esnasinda ablasyon yapildi.
Postoperatif donemde 26 (%83,9) hasta NSR’ne dondii, 5 (%16,1) hastada AF

devam etti.

Ejeksiyon fraksiyonlar1 preoperatif, postoperatiftaburcu edilirken, 3-6.aylarda
kontrol edildi. Mitral onarim yapilan hastalarin takiplerinde EF’nin artis1 istatiksel

olarak anlamli saptandi(p=0,000).

50



B0

T —" —"
60
50
40

30 o) 0

o]

o] ] o]

O s}

20 o o n=101
T T T T
pre_LVEF faburculukLVEF 3-6ay son takip

Sekil 14. Preoperatif ve Postoperatif EF’nin Ekokardiyografik Bulgusu

Tablo 11. Preoperatif ve Postoperatif EF Ekokardiyografik Bulgular

LVEF %
Preopratif 51,3+14,1
Postoperatif erken donem 51,5+13,2
3-6. ay 542+125 P<0,05
Son takip 55,2+ 12,5 P<0,05

Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap ile sistol sonu ¢ap preoperatif ve postoperatif
degerlendirildiginde postoperatif istatiksel olarak ventrikiil caplarinda anlamli bir

azalmanin oldugu goriildii (P=,000).
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Sekil 15.Preoperatif ve Postoperatif LVESD’nin Ekokardiyografik Bulgusu
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- R
&
=
4_ —_—

pusiop LYED

Drnm
pre_| VEDD
z 5283
En Azymp. Sig. (2-tailed) ,L0C Q n=101
T T
pre_LVEDD postop_LVEDDmmM

Sekil 16.Preoperatif ve Postoperatif LVEDD nin Ekokardiyografik Bulgusu
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Sol atriyum caplart degerlendirildiginde preoperatif ve postoperatif ¢aplarda
istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi(p=,000). Ablasyon yapilarak sinus ritmi

elde edilen hastalarin sol atriyum ¢aplar1 ortalama 4,5+0,6 cm olarak tespit edildi.

n=101
8 Pair 1  pre_LAgapi - 3213888 3,816 55 000
postopLAcapimm
23

7 o
-

s
5 NN
pl
37 n=101

T T
pre_LAcapi postopLAcapimm

Sekil 17. Preoperatif ve Postoperatif LA’nin Ekokardiyografik Bulgusu

Pulmoner arter sistolik basinci preoperatif (42+1mmHg) ve postoperatif
(36+9,8 mmHg) degerlendirildiginde ise postoperatif pulmoner arter basincinda
anlaml1 diisme tespit edildi (p=0,001).
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Sekil 18. Preoperatif ve Postoperatif PAB’in Ekokardiyografik Bulgusu
Tablo 11. Preoperatif ve Postoperatif Ekokardiografik Bulgular
Preoperatif Postoperative
LVEDD cm 5,7+0,7 5,4+0,9 P<0,05
LVESD cm 3,8+0,9 3,6£0,9 P<0,05
LAcm 5,1+£0,9 49+0,7 P<0,05
PAB mmHg 438+ 12,3 36,8 £9,8 P<0,05
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5. TARTISMA

Mekanik kapak protezlerinin 1960’larda klinik kullanima girmeleri ve
hemodinamikperformanslarinin ~ olduk¢a  giivenilir =~ olmas1  mitral  kapak
hastaliklarinda replasmanin radikal¢6ziim oldugu inancini getirmistir.Ancak zaman
icinde kapak protezlerininkomplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla yeni arayislar
giindeme gelmistir.Carpentier’ingelistirdigi rekonstriiktif metotlar sayesinde de

mitral kapak tamirlerine ilgi gittik¢e artmistir.

Ozellikle gelismis iilkelerde kapak dejenerasyonunun en sik karsilasilan
mitral yetersizliknedeni olmasi ve rekonstriikksiyonla iyi sonucglar alinmasi, bu
alandaki ilginin ve gelismeninhizlanmasina neden olmustur.Tiim bu gelismelerin
sonucunda degisik mitral kapakrekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmis ve
yayginliklar1 gittikge artmistir.Merkezimizde de sonlO yilda mitral kapak onarimi
teknikleri tiim cerrahi ekiplerce valviiler anatomi uygunoldugunda daha siklikla

tercih edilen bir operasyon teknigidir.

Mitral kapak cerrahisi sonrasi sol atriyum ve sol ventrikiilde dolasan
regiirjitan voliimiinazalmasi ile sol ventrikiil ¢aplari ve voliimleri azalir.Miyokardiyal
kontraktile ile iliskili olansistol sonu voliimdeki azalma EF’nin korundugu
valvuloplasti grubunda daha belirgin oldugubildirilmistir (105). Mitral yetmezlikte
diisiik basin¢li sol atriyuma kagan kan nedeni ilekardiyak debi ve EF normal olarak
degderlendirilir. Laplace kanununa goére progresif solventrikiil dilatasyonu ile ard yiik,
sistolik duvar stresi ve duvar gerilimi artar (106).Kapaktamiri ya da replasmani
sonrasi regiirjitan akimin 6nlenmesiyle 6n ylik azalir ve diisiikrezistansli sol atriyuma

kacagin dnlenmesine bagli olarak ard yiik artar.Bunlarin neticesindeEF azalir.

Mitral kapak cerrahisinde annuloventrikiiler devamliligin korunmasi sol
ventrikiilin bu yeniduruma adaptasyonunu kolaylastirir (107) Bizim vakalara

bakildiginda ise sol ventrikiil sistolve diyastol sonu ¢aplardaanlamli azalma saptandi.

Grossi ve arkadaslari [108] 223 hastalik serilerinde 152 MO, 71 MVR
yapmiglar ve 30 giinliikmortalite MVO grubunda %10, MVR grubunda %20

bulmuglardir. Preoperatif NYHA klas veanjina varliginin en dnemli prognostik faktor
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oldugunu sdylemislerdir. Calafiore ve arkadaslari[109] dilate kardiyomiyopatili 49
hastalik serilerinde 29 MO, 20 MVR yapmuislar ve 30 gilinliikkmortaliteyi %4.2, 1, 3,
5, 10 wyillik stirvileri %90, %87, %78, %73 bulmuslardir. Hastalarioperasyon
sonrasinda dilate kardiyomiyopatilerinin devam ettigini, fakat
semptomlarininazaldigini ve yasam kalitelerinin iyilestigini gozlemislerdir. Bizim
serimizde 30 giinlitkmortalite %2 saptanirken, ge¢ donem mortalite %4.8, 10 yillik
survive ise %95+2,2 tespit edildi. izole mitral kapak onarimi yapilan hastalarda
mortalite saptanmadi.Sadece mitraldarlikli hastalarda bileaflet koruma ile klasik
cerrahi karsilastirildiginda, solventrikiil EDV veESV degerlerinin korumali grupta
azaldigl, korumasiz grupta ise arttigi bildirilmistir. EF isekorumali grupta minimal
azalirken, korumasiz grupta belirgin olarak azalmistir (110).Yapilanpostoperatif
takipte hastalarin hepsi NHYA klas 1 olarak gbzlemlenmistir. Hastalarinperioperatif
demografik  oOzelliklerine bakildiginda risk faktorleri  acgisindanistatistiksel
biranlamlilik s6z konusu degildir. Bizim vakalarimizda postoperatif takipte olgularin
EF’leri ilepreoperatif EF leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptandi1(p=0.000).

Preoperatif LVDSC ve LVDSC lart postoperatif degerlendirildiginde
postoperatifgoriilendiisiis istatistiksel olarakanlamlidir (p=0.0000).

Rafael Garcia-Fuster ve arkadaslarinin 2008 yaymladiklar1 makalede
preoperatif donemdeyiiksek olan PAB, tam rezeksiyon ile mitral valve replasmani
yapilan hastalarda ge¢ donemdedliimiin bir hizlandirc1 faktoriiydii ve subvalvuler
aparatinin tam korunmasi erken ve geg¢mortalite {izerinde koruyucu bir etki
gosterdigini bildirmislerdir (111).Buna paralel olarakbizim ¢aliymamizda preoperatif
ve postoperatif degerler arasinda yapilan istatiksel analizdepostoperative PAB da

anlaml diizeyde diislis gorilmiistiir.

Tribouilloy ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada mitral kapak yetersizligi
nedeniyle cerrahitedavi uygulanan 478 olguda (mitral kapak replasmani 155, mitral
kapak tamiri 323 olgu)saptanan uzun donem sag kalim oranlar1 hastalarin cerrahi
tedaviye alinmalar1 sirasindaki NYHA siniflarina gore degerlendirilmistir (112). Bu
calismadan ortaya c¢ikan en 6nemli sonuguygulanan tedavi ne olursa olsun hastanin

semptomatik hale ge¢mesinin cerrahi sonrasi sagkalim oranlarmi distirdiigiidiir.
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Bizim vakalarimizda hastalarin %77 ‘nin NYHA > 3 olup 10yillik sagkalim oranlari
%95 olarak saptandi.Hastalarin sadece semptomatik olduklarindaopere edilmelerinin
asemptomatik hastalara gore daha kotii sonuglar ortaya ¢ikarmasigiiniimiizde mitral
yetmezligi hastalariin takip ve cerrahi tedaviye yonlendirilmelerinde solventrikiil
sistol sonu ¢api, sistol sonu volim indeksi gibi kantitatif verilerin daha
sikkullanilmasina neden olmustur. Sol ventrikiil sistol sonu ¢apinin 45 mm’nin ya da
sol ventrikiilsistol sonu voliim indeksinin 50 ml / m* nin iistiinde oldugu olgularin
semptomatikdurumlarindan bagimsiz olarak artmis post-operatif kalp yetmezligi ve
mortalite oranlarinasahip olduklar1 bilinmektedir. Bu nedenle takip altinda olan ciddi
mitral yetmezligi olgularina(dzellikle tamir sansi yiiksek oldugunda) asemptomatik
olsalar da belirtilen degerlereulagsmadan cerrahi tedavi Onerilmelidir (113).Ciddi
sekilde sol ventrikiil dilatasyonu gelisen,gecikmis olgularda (sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu % 30’un altinda, sol ventrikiil sistolsonu ¢api1 55 mm’nin iizerinde ve
cerrahi tedavi sirasinda kapak alt1 yapilarin korunma sansiyoksa) mortalite riski ¢ok
yilksek oldugundan cerrahi tedavi yerine tibbi tedavi uygulanmasidaha

uygundur(113). Bizim vakalarimizda LVESD 3,61+0,9 olarak saptandi.

Mitral kapak tamiri sonrasi uzun donem sonuglart da erken donem sonuglari
gibi tatminedicidir. Operasyon sonras1 15 yil sag kalim oran1 % 70 civarindadir,Bu
oraningenel bir ortalama oldugu hatirlanilmali ve sol ventrikiil fonksiyonu
bozulmadan opere edilenolgularda daha uzun sag kalim oranlarina ulasilabilecegi
unutulmamalidir. Opere olanhastalarin ancak % 5-10’u postoperatif 10-15 yil
icerisinde tekrarlayan ciddi yetmezliknedeniyle re-operasyona gitmektedir.Bu oranin
posterior kapakcik iizerinde islemyapilan hastalar i¢in %5, anterior kapakgik
tizerinde islem yapilan hastalar igin ise % 10oldugu bildirilmektedir(114). Bizim
vakalarimizin 10 yillik takip siirecinde 2.derece ve ilizerimitral yetmezlik olmaksizin

10 yillik sagkalim oranlar1 ise %98+2 olarak saptandi.

57



6. SONUC

Mitral kapak onariminda antikoagulan kullanilmamasi, daha distk
postoperatif mortalite vemorbidite, beklenen yasam siiresinin daha uzun
olmast,komplikasyon riskinin daha az olmasive mitral kapak tamirinin 20 yillik
reoperasyonsuz sonuglart %90 iizerinde oldugundan sonyillarda mitral kapak

anatomisi uygun vakalarda mitral kapak onarimi yapilmaktadir (115).
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Klinigimizde yapilan mitral kapak onariminin sonuglar1 degerlendirildiginde
postoperatifVentrikiil ¢aplarinda, pulmoner arter sistolik basincinda, sol atriyum
basincinda istatistikselolarak azalma, EF’da ise istatistiksel olarak anlamli artis
goriilmiistiir. ileri yas, diisiikejeksiyon fraksiyonu, 6 cm’den biiyiik LVEDD ve eslik
eden diger kardiyak cerrahilerin olmasimortaliteyi arttiran faktorler oldugu goriildii.

Sonu¢ olarak tiim atriyoventrikiiler biitinligii saglayan apareylerin
korunmasi kardiyakfonksiyonel biitiinliikle ortiiserek kalbin outputunu olumlu olarak
etkileyecektir. Buanlamdakorunabilecek tiim yapilarin korunmasi mortaliteyi ve

morbiditeyi azaltacagindandnerilmektedir.
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OZET

Amag¢: Kapak hastaliklarinin tedavisinde sol ventrikiil boyutlarina ve
fonksiyonlarina en ¢okkatkiy1 saglayacak cerrahi tedavi, 6ncelikle kapagin anatomik
yapisini bozmadan ve protezkapak kullanilmadan kapagin tamir edilmesidir. Bizim
bu c¢alismamizin amaci klinigimizdecerrahi olarak onardigimiz mitral kapak

hastaliklarinin sonuglarini bildirmektir.

Gerec¢ ve Yontemler: Calismaya, 2004-2014 yillar1 arasinda klinigimizde
yatirilip, mitralkapak onarim cerrahisi yapilan 101 hasta dahil edildi. Hastalarin
verileri preoperatif olarakyapilan tetkiklerinden ve dosyalarindan, kontrol verileri ise
postoperatif yapilan transtorasikekokardiyografi bulgularindan elde edildi. Hastalarin
preoperatif demografik bilgiler,intraoperatif ve postoperatif ritmleri, kros klemp ve
KPB siireleri, inotrop ihtiyaglari, gecici vekalict pacemaker ihtiyaglari,

komplikasyonlar1 ve mortalite durumlar1 incelendi.

Bulgular: Yaglar1 18 ile 85 arasindadegismekte olan toplam 101 olgu
incelendi. Olgularintakip stireleri 4 ay ile 120 ay arasinda degismekte olup; ortalama
takip siiresi 31,2422,2 aydir. Kapak onarimi uygulanan hastalarin hemen hemen

tamaminda kapakrekonstriiksiyonuna aniiloplastiringi eslik etmistir.

Takiplerde 10-yillik komplikasyonsuzsagkalim ortalamalari mitral yetmezlik
derecesi 2 velizeri %98+2, reoperasyon ig¢in %97+2.endokardit igin %100,

tromboembolizm 1¢in%100 olarak saptandi.

Sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢ap, sol atriyum ¢ap1 ve pulmoner
arter basinglaripreoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli olacak sekildegerileme oldugu tespit edildi.

Ejeksiyon fraksiyonlaripreoperatif, postoperatiftaburcu edilirken, 3-6.aylarda
kontrol edildi.

Mitral onarim yapilan hastalarin takiplerinde EF’nin artis1 istatiksel olarak

anlamlisaptandi (p=0,000).
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Sag kalima bakildiginda %95+2,2 olarak saptandi. Izole mitralkapak cerrahisi
yapilanhastalarda mortalite izlenmedi. Kombineprosediirler uygulanan vakalarda

isemortalite % 4,8 (5)olarak saptandi.

Sonu¢: Calismadan elde edilen sonuglar paralelinde sol ventrikiil
fonksiyonlarmin daha iyikorunmasi, kabul edilebilir operatif mortalite ve uzun
donem klinik sonu¢ nedenleriylemitral kapak anatomisi uygun tiim olgularda
oncelikle mitral kapak onarimi teknikleri etkili birtedavi yontemi olarakkarsimiza

¢ikmaktadir.

60



ABSTRACT

Aim: The main aim of treatment of the heart valve diseases during the repair
of the leftventricular size and function is repair of the valve without disrupting
anatomical structure orutilizing prosthesis valve and applying surgical treatment. The
prior objective of this study isreporting the surgical results of mitral valve repair

which performed in our clinic.

Material and Method: In this study, 101 patients, who underwent mitral
valve repair in ourdepartment between 2004 and 2014, were enrolled.Patients datas
were obtained from preoperative tests and files also control datas were obtained
postoperative  from transthoracicechocardiography findings. Demographics,
intraoperative and postoperative rhythms, crossclamp and cardiopulmonarybypass
times, inotropic requirements, temporary and permanent pacemaker needs,

complications and mortality of the patients were analyzed.

Results: Totally 101 patients with the age range of 18 to 85 were analyzed.
Follow —upperiod of the cases were 4 — 120 months, average follow up period was
31,20+£22.15months.

Nearly forall patients with valve repair annuloplasty ring reconstructions

were applied.

Survival atlOyears for Freedom from grade 2 or more mitral regurgitation,
reoperation, endocarditis, and thromboembolism were;%98+2, %97+2,%100,

%100, respectively.

During the preoperative and postoperative comparison of the left ventricular
systolic anddiastolic end diameters, left atrial diameter and pulmonary artery

pressures were significantlydecreased.

The survival of patients within 10 year was %95+2,2%. The mortality of the
patients withisolated mitral valve operation was 0%(0). In caseswith combine

prosedures the mortality rate was found % 4,8(5).

Conclusion: According to the results obtained from the study, for better

preservation of theleft ventricular functions, with acceptable operative mortality and
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long-term clinical results, inall appropriate mitral valve cases, primarily mitral valve

repair technique has emerged as aneffective treatment method.
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