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GIRiS VE AMAG

Kronik, izole mitral yetmezligi olan hastalarin mitral valv replasmani

Rjrameliyatiarlnda farkh yontemier kullaniimaktadir. Konvansiyonel teknikte,

ék'giklar ile birlikte tim kordalann ve papiller kaslann rezeksiyonu

:'_yap'iiﬁi'aktadlr,1960 lardan beri MVR'da posterior lifletin korunmasinin postoperatif

déhémde sol ventrikiil fonksiyoniarina olan olumlu etkilerinin kabul gdrmesinden

sonra son yillarda kapak apareyinin biitinlyle korunmasi uygulamalari

. ﬁdemdedir .
Bu klinik calhismada, klasik teknikle MVR yapitan hasta grubu ile

ﬁbﬂlaivi’aler apareyi tamamen koruyarak MVR yapilan hastalarin sol ventriki
6‘nksiyon|annm postoperatif erken donemde ve altinci ayda karsilagtiniimasi

- é’rhaqlanm:gtlr.‘
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GENEL BILGILER

TARIHCE:

Sonuglari basarili olan ilk intrakardiyak girisimler, mitral darliina yonelik
operasyonlardir. lik kez 1902 yilinda, Lancet dergisinde yayinlanan Sir Lauder
Brunton'a ait bir yazida, mitral darliinin cerrahi tedavisinin mumkiin olabilecegi fikri
ortaya atildi (1,2). Mitral darlidina yénelik ilk miidahele, 1923 yilinda, Boston' da,
Cutier ve Levine tarafindan gergeklestirildi (1,3). 1925 yilinda, Sir Henry S. Souttar
ilk kez sol atrium aurikilasindan parmakla mitral kapada ulagarak, stenotik bir
kapaga midahzic etti (1,2). Bu girigimlerin baganisiz olmalan ve uygulama
sekillerinin buytik tepkiler almas| sonucunda, kapak cerrahisi 25 yil kadar siiren bir
duraklama dénemi gegirmigtir.

Mitral cari@inin transatrial yéntemle ilk basarili valvotomi ameliyati, 1946
yilinda, Charles Bailey tarafindan gergeklestirildi (1,3). Ayni yil Dwight Harken, bu
teknigi bir valviilotom kullanarak uyguladi (1-3). Teknikleri ve terminolojisi farkl
olmakla birlikte yakiagim, hemen hemen ayni idi. Kapali mitral komisstirotomi
ameliyatina sonradan cesitli teknikier ilave edildi. Bunlar arasinda en Snemilisi,
Tubb tarafindan gelistirilen transventrikiiler mitral dilatatérdiir.

Mitral darh§ina yonelik vyapilan kapali mitral  komissiirotomi
ameliyatlarindan elde edilen basanh neticeler, mitral yetmezliginin cerrahi
tedavisine yénelit: caligmalara da yol agmistir. Yetmezlik gosteren kapaga cesitli
materyel ilavesi veya annulus daraltmaya yonelik teknikler denendi. Cok kisa siire
icinde kapaklarda yetmeziik gelismesi, kapali teknikler ile mitral yetmezliginin
tedavisinin miimkin olmadi§ini gésterdi 2).

1953 vilinda, Gibbon'un ekstrakorporeal dolagim teknidini klinik

Uygulamaya sokmas! ile kapak cerrahisinde bliyiik ilerlemeler olmugtur. 1956



yilinda, C. Waiton Lillehei, itk ve bagarii agik mitral komisstrotomi ameliyatini
gerceklestirdi. Kisa bir siire sonra ise annliloplasti tekniklerinin uygulamaya girdigini
goriyoruz (1-3).

1960 wilinda, Nina Braunwald tarafindan poliGretan yapay kapak
kullanilarak MVR vapilan bes ameliyathik bir seri bildirildi . Ayn: yil iginde Starr ve
Edwards birlikte geligtirdikleri toplu kafesli bir kapak ile, uzun siire basarii sonug
alinan ilk mitral valv replasmani ameliyatini yaptiar (2-4). Bu olay, kapak
cerrahisinde yeni bir dénemi baslatt.

Birgok yeni mekanik kalp kapak protezi geligtiriimesine radmen
tromboemboli, hemoraji, enfeksiyon, hemoliz ve kapak disfonksiyonu gibi
komplikasyonlar ve hastalann siirekli antikoagiilan kullanma zoruniuluklari,
bioprotez kapaklarn gindeme getirdi. Ancak, klinik uygulamaya giren bioprotezlerin
de 7-10 wil gibi bir siirede dejenerasyona ugramalari, kapaklar (izerindeki
galigmalarin devam ettirilmesini gerektirmektedir. Homograft (allograft) ve otograft
uygulamalarinin erken ve ge¢ ddnem sonuglaninin daha iyi olacad tahmin
edilmektedir.

Mitral kapak apareyinin iglevinin sadece kapak fonksiyonlar ile sinith
kaimay\p, sol ventrikiil fonksiyoniarint da etkiledigi, itk kez 1956 yilinda, Rushmer' in
bildirdigi deneysel caligmalar ile gosterilmigtir. (3,5). Bu bilgiler 1si§inda, 1962
yiinda Lillehei, Levy ve Bonnabeu ilk kez mitral kapadin posterior lifletini,
kordafarini ve papiller kasim koruyarak MVR'mi gerceklestirdiler. Aymi teknik
kullanilarak 1980 !i yillarda, Hetzer ve arkadaglan tarafindan bioprotez ile MVR
ameiliyatlar bildirildi (3,6) . Sadece posterior lifiet ile sinirh kalmayarak, tiim mitral
apareyin korunmast ile gerceklestirilen itk MVR ise Okita ve arkadaglar tarafindan,

1988 yilinda bildirildi (3).




Mitral kapak apareyini koruyarak MVR yapiimasi teknidi ile ilgili cesitli
cerrahi modifikasyoniar bildiriimigtir. Sinirli sayida yapiimig olan kiinik caligmalarda,
teknik farkli da olsa, sonu¢ olarak daima kapak apareyihin korunmasinin sol
ventrikiil fonksiyonlarim korudugu ya da iyilegtirdigi bildiriimektedir (5,6,8-11,14,15).
Posterior liflet korunmasi ile ilgili bir cok caligma olmakla birlikte bizim ¢ahgmanuz
yapilana kadar llkemizde subvalviiler apareyin timiinli koruyan bir klinik calisma
bildirilmemisgtir

Cesitli nedenlerle mitral kapagdin tam kapanamayip, sistolde bir miktar kani
sol ventrikiilden sol atriuma geri kagirmasina, mitral kapak yetmezligi adi verilir.
Mitral valv apparatusu, mitral annulusu, mitral yapraklan, korda tendinieayl ve
papiller kaslar! igerir. Bu yapilardan herhangi birinin fonksiyonel anomalisi, mitral
yetmezlige neden olabilir (1-3),

Mitral stenozun aksine, mitral yetmezligi birgok etyolojiye sahiptir. Roberts'in
55 otopsi lzerinde yapti§i anatomik calismalar gdstermistir ki, organik mitral
regiirgitasyonlu vekalann sadece % 54'UG romatik orijinlidir (2).Son yillarda yapilan
gbzlemlerde, 6zellikle batili Ulkelerde romatik orijinli mitral yetmezligin gbriime
sikhigr gittikce azalmakia, yas ortalamasi yikseldikce, dejeneratif degisgiklikler 6n
plana gecmektedir.

Mitral yetmezligin bilinen en sik ikinci sebebi, mitral valvin prolapsusudur. Bu',_' Lo

bir konjenital ancmalidir. Hafif formlarda daha siktir. Tahminen, normal_"__ kadm

popiilasyonun % S'inde hafif derecede ciusmaktadir (2.4).

Mitral yetmezliginin diger nadir sebepleri arasinda, bakteriyel endok

korda tendinealarn riiptiir(i, annulusun primer dilatasyonu, koroner 'a_r_te_

veya kardiyomyopatilere baglh papiller kas disfonksiyonu, annulusun

dilatasyonu gibi birgok etyolojik faktér sayilabilir.
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Mitral yetmezligindeki temel hemodinamik olay kontrakte olan sol ventrik{iin
stroke vollimuntin bir kisminin sol atriuma dogru olan geri kagisidir. Bu patoloji,
sistemik kan akimini azaltirken sol atrial basinci artirir (1.,2,4).‘

Kronik mitral yetmezligi (MY) olan hastalarin semptomiarinin kaynagi ve
ciddiyeti yetmezlik miktarina,hastahi@in ilerleme hizina, pulmoner arter basincinm
dizeyine ve birlikte valviiler, myokardiyal {:eya koroner 'arter hastali§inin
mevcudiyetine baghdir. Romatizmal atesin ilk atagindan semptomlarin gelisimine
kadar gegen siire, mitral stenoza (M8} gbre MY'de daha uzun olmaya meyillidir.
Genellikle de ikinci dekad: asar (3). MS'a gére MY de pulmoner Gdem, hemoptizi ve
arteriyel embolizesyon olusmas! daha nadirdir. Atrial fibrilasyon (AF) gelismesi,
hastaligin prognozunu kot yonde etkiler. Fakat, MS'daki gibi giriltitii bir tablo
degildir. Bu sessiz prognoz aldatici olabilir. Zamanla azalmis kardiak output velveya
pulmoner konjesyon nedeni ile gelisen semptomlar, belirgin ve ciddidir. Semptomlar
bazen irreversibl so! ventrikil disfonksiyonunun habercisi ofabilirler. Munoz ve
arkadaglari, medikal tedavi gbren ciddi MY li hastalann ile takiplerinde, 5 yillik
yagam oranini % 45 olarak bulmuslardir.

Medikal olarak tedavi edilenlerin takibinde, arterio venoz Oz farki, sol
ventrik{il enddiastolik voliimii, sol ventrikiil sistolik ve diastolik caplari ve kardiak
indeks prognozun degerlendiriimesinde 6nemli belirieyici fakitrierdir (3,4).

MY li hastalarda cerrahinin zamaniamasi cok Onemlidir. Sol ventrikiil

disfonksiyonu irreversib] hale gelmig iseameliyat hastaya yarar saflamadigi gibi

mortaliteyi artirir,




MITRAL KAPAGIN ANATOMISi VE MORFOLOJISI:

Mitral kapagin dort ana komponenti vardir: Mitral kapak annulusu, mitral
. j :kapak yapraklari, kordalar ve papiller kaslar.

Mitral Annulus:

Sol atrium endokardial tabakasinin, kapak dokusunun ve sol ventrikiil
endokardiumu iie myokardiumunun birleserek olusturdugu yapidir. Sekli, her kisi icin
farklidir. Bir yetigkinde, anatomik iligkiler su sekildedir :

Annulus seviyesinde mitral valv orifisinin alani yaklastk olarak kadinlar icin
6,5 cm? ve erkekler icin 8 cm'dir, Cevresi ise kadinlarda yaklasik olarak 9 cm,
erkekler icin ise 10cm'dir. Kalbin inotropik durumuna bagh olarak, diastolik ve
sistolik annulus dl¢timieri arasindaki fark % 23'ten, % 40'a kadar degisebilir. Kapak
yapraklar seviyesinde etkili orifis alani, annulus 8lgimiinden % 30 kadar daha
kliciiktr (2,7,8). Annulus ve valv, sekil olarak asimetriktirler. Valv kapali iken, uzun
eksende 5 cm ve anteroposteriorda 4 cm uzuniugunda bir kisa eksene sahiptir.
Annulus, anterolateral (superior) ve posteromedial (inferior) komissiirlerin stnirladi!
iki boliimden olusur. Slperior komissiirden baslayarak, saat istikametinde dénilir
ise annulus su olusumiarla komsudur: Sol ventrikiil serbest duvarinin klicik bir
bdlimi, sol fibréz trigon, aortik valvin sol koroner ve nonkoroner yapraklari. Sonraki
yapilar ise sag fibréz trigon, interventrikiiler septum ve posteromedial komissiirdur.
AV nod ve arteri, sad fibréz trigonun arkasinda yerlesiktir. Anterior ve posterior
komisstirler arasindaki annulus alani, sol ventrikiil serbest duvar tarafindan
desteklenmistir Sirkumfleks arter
, sol atrium ve sol ventrikiil arasindaki epikardial yag dokusunun aitinda yerlesikiir.
Kapak replasmant sirasinda, sdtirlerin bu alanda derinden gecilmesi ile arter

kolayca yaralanabilir




Mitral valvin posterior yapradimin altindaki alanda destek dokusunun az
olmasi ve kalp kasinin ince olmasi sebebi ile kapak replasmanindan sonra, kalbin
kaldinimast ile beraber annulusa seviyesinde sol atriumdan sol ventrikiil ayriabilir.
Kapak replasmani sirasinda posterior yapragin muhafazas ile bu komplikasyonun

engellenebilecedi yolunda caligmalar vardir (7)

portlc annulus.

$ekil 1. Kalbin oblik kesiti 1

¥

intervalviller septum; 2, anterior kapak;

" Mitrol onnutus ‘
3, posterior kapak (Glenn 1992 den

“circumfle¥ brter ;
alinmighr)

Sag ve sol fibréz trigonlar arasinda, aorta ve mitral kapaklann devamiilik
gosterdidi bdlge, kalbin fibréz iskeletinin bir bdltimiini olugturur. Bu kisim rijittir ve
dilate olmaz. Annulusun geri kalan kismn sadece kas dokusu ile desteklenir ve
patolojik sartlar altinda dilate olabilir. Dilate olmayan béige, kapagdin orijinal

boyutunu yansitacag: icin annulopiasti 6lgiimlerinde temel alinmalidir.

Sekil 2. Mitral kapagQmn, ftrikiispit, aort,
puimoner arter ve koroner arterlerle olan
fligkisi (J Thorac Cardiovasc Surg den

alinmushir) |
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Mitral valv yapraklan:

Mitral valv iki ana yapraktan olusur. Buniar anterior (aortik) yaprak, posterior
(mural) yapraktir. Bunlarin diginda, posteromedian komissiirde belirgin olmak izere
aksesuar yaprakiar da mevcut olabilir

Anterior yaprak icgen, posterior yaprak ise dikdértgen sekiindedir. Posterior
yaprak, anterior yapraktan yaklasik 0.5 cm daha uzundur (1,7,9) Posterior
yapragin yuzey alam, anterior ile kiyaslaninca, esit veya biraz daha fazladir.
Anterior yapragin kenart diiz iken, posterior yaprak multipl yelpaze seklinde,
kordalara badlanan yariklara sahiptir. Diastolde her iki yapragm birlikte- ylzey alani,
fonksiyonel mitral orifis alaninin, 1 6 - 2 katidir. Sistolde anterior yaprak, tek bagina
etkili mitra! orifisi kapatabilir

Fizyolojik sartlar altinda, posterior yapragn koaptasyon ¢izgisi, valv
kapanmas sirasinda anterior yapraga esit bir alani karsifar Bu koaptasyon boigesi,
kapagin kompetansinda gok &nemlidir. Bunun annuler vefveya ventrikiiler dilatasyon
ile, papiller kas disfonksiyonu ile veya mitral valv hastaliginda oldugu gibi, aortik

kapak ile mitral kapak arasindaki agi degistiginde azalmasi, kapak yetmezligine

neden olacaktr

Antero-laterol 7 TR,
commlssure i . Antertor velve

3 Postero-mediat
/ commissure

Posterlor volve izt =%

sekil 3A sek 1l 3B
Sekil 3A-B. A, Mitral kapadm afriyal goriiniimii. B, Kalbin fibréz iskeletinin  mitrat kapak ile olan

iliskisi (Glenn 1992 den alnmstir).
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Mitral valvin kordalar:

Kordalar, valviler élokuyu papiller kaslara veya véntrikﬁler myokardiuma
baglayan, tendindz bag seklinde yapilardir Kollagendz yaptlarindan dolayi fizyolojik
sartlar altinda kordalar, % 10 dan fazla uzayamazlar. Uzunlukian yaklagik olarak
0.25 - 2.25 cm arasinda, ¢aplan ise 024 - 1.75 mm arasinda degisir. Ventrikiil
baglantilar, ¢oguniukla tektir Valviller birlesmede, yelpaze seklinde birgok kiicik
kordalara aynlirlar.

Temel olarak {¢ tip korda bulunur. Bazal kordalar . En uzun kordalardir.
Destek kordalan olarak da adlandirthrlar. Yaprakiarin  santral  kisimlanni
desteklerler Sistol boyunca belirgin bir tansiyon altinda kalrlar: Ventrikiii
geometrisinin sadlanmasinda dnemieri oldugu yolunda gértigler mevcuttur. Marjinal
kordalar : Temel fonksiyonlan, sistol esnasinda valv yapraginin serbest kenarinin

sol atriuma dogru dénmesini engellemektir. Medial kordalar : Valv yapraklarimn

kubbelesmesini engellerler (1,2,7).

Anterior Leatlel

.Commissuzal

(Fan) Chords Fen

i Chords

Conlact ‘1
Aren
WMain {
(Strd) Chords § f

Contact Area

Sekil 4A-B. A, Mitral anterior liflet ve kordalarn. B, Mitral posterior liflet ve kordalart (Glenn 1982

den alinmigtir)
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Papiller kaslar:

Baslica 2 tanedir: Anterolateral papiller kas, Posteromedial papiller kas Her
ikisi de farkli sekil ve boyutlarda, sol ventrikiiliin posterior serbest duvarina
yerlesiktir Anterolateral kas genellikle tektir ve daha genistir. Posteromedial papiller
kas ise siklikla daha sagda, septale yakin yeriegimli, U seklinde iki veya ti¢ siitun
halindedir.

Anterolateral papiller kas, bashca sirkumfleks arterden, daha az siklikla
LAD'nin diagonal dalindan; posteromedian adale ise sad koroner arter veya
sirckumfleks arterden besienir.

Papiller kaslar sol ventrikiiliin duvar fonksiyonlar ile yakindan iligkilidir. Valv
yapraklarinin koaptasyonunun belirli sinirlar igerisinde kalmasi, papiller kaslar ve
onlarin kordalan tarafindan olusturulan gerilme giici ile yakindan ilgilidir.
Myokardial iskeminin olusturdudu transient mitral prolopsus ve yetmezlik, valv
yapraklanmn yeterli koaptasyon stirdtirmelerindeki ve papiller kaslarmn
kastimalarindaki yetersizlikten kaynaklamir. Subvalviiler apparatusun bu baliminin
dinamik 6zelligine bagli olarak, papiller kas disfonksiyonu nedeni ile olugmus mitral

yetmezliginin cerrahi dizeltimi siklikia bagarisiz olmaktadir (7).
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Annulusun sistol sirasinda asag: dogru hareketi, elastik ®zelliklerinin az
: olmasi nedeni ile kordalarin gevsemesine neden olur. Pépiller kaslarin spesifik
innervasyonundan dolayi, bu kaslar sol ventrikul duvarindan 6nce kasilirtar. Olusan
L gerilim, koaptasyonu saglar.

Mitral valvin anatomisinin ve fonksiyonlarinin tam olarak bilinmesi, mitral valv
hastaligin1 dodru dederlendirmeyi ve onarim veya replasman karan almada, dodru
tercih yapmay saglar.

MITRAL YETMEZLIGINDE ETYOLOJI VE PATOLOJI:

Mitral valv apparatusu:

Mitral annulusu, mitral yapraklan korda tendinealar ve papiller kastan igerir.
Bu yaptardan herhangi birine ait veya kombine bir patoloji, MY e neden olabilir.

Valv yapraklannin anomalileri:

Mitral valv yapraklarina bagit MY en sik, kronik romatizmal kalp hastaliginda
olugur,

Romatizmai mitral yetmezlik: Pankarditis seklinde baglayan akut romatik
olay sirasinda, sikhkla mitral yetmezlik olusabilir. Korda ve valv yapraklarinda ddem
ve kordal uzamaya bagl anterior yapragdin prolapsusu ile birlikte anniiler dilatasyon,
yetmezligin primer nedenidir (1,3). Akut romatizmal atesin remisyonunu takiben,
sikiikla yetmezlik tablosu geriler. Bunun nedeni, olusmus olan myokarditinin
iyilesmesi sonucu kalbin kiglilmesi ve annuler dilatasyonun gerilemesidir. Birgok
vakada ise remisyon déneminde, posterior yaprak daha belirgin olmak lzere, her iki
yaprakta kalinlagma, kisalma deformite ve retraksiyon geligebilir. Deformiteler, korda
tendinea ve papiller kaslarin kisalmas! ve flizyonu ile daha da belirginlesir. Baz:

vakalarda ise kordalar uzayarak yapraklann prolopsusuna yol agabilir. Bir veya
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daha fazla korda da riiptir olabilir. Komissiirlerde yapisma ve obliterasyon, sik
bulgulardandir. Kalsifikasyon nadirdir. Annuler dilatasyon progressiftir, yapraklarin
koaptasyon yetenegini daha da azaltarak inkompetansin aﬁmas;na yol acarlar (1-
3,5).

Daha nadir olarak, mitral valv yapraklarinin harabiyeti sistemik lupus
eritematozis, penetran, nonpenetran travma ve infektif endokarditin sonucunda
olusabilir.

Mitral Annulusun Anomalileri:

Dilatasyon: Primer veya sekonder olabilir. Ozellikie dilate kardiomyopati
bagta olmak lzere, sol ventrikiitin dilatasyonu ile birlikte olan kalp hastaliklarinin
herhangi bir formunda, sekonder olarak geligebilir, Bu durumu primer formdan
ayirmak gugtlr. Ancak, primer olayda yetmezlik siklikla daha ciddidir,

Kalsifikasyon: Mitral annulusun idiopatik kalsifikasyonu, otopside en sik
saptanan kardiak patolojilerdendir. Birgok kalpte dejeneratif degisiklik, basit bir
fonksiyonel sonugtur. Kalsifikasyon ise ciddi oldugunda, MY ne neden olabilir Bu
duruma Marfan ve Hurler sendromunda siklikla rastlanabilir. Sistemik hipertansiyon,
aortik stenoz, diabet ve kronik boébrek yetmezliginde gdriilen sekonder
hiperparatiroidizm kalsifikasyonu artirabilirter.

Korda Tendinealarnn Anamolileri:

Kordalar, idiopatik olarak anormal olabilirler. Idiopatik veya sekonder riiptiirler
MY ne neden olurlar. Birgok vakada, riiptiir sebebi bulunamaz ve bu vakalarin mitral
valv prolopsusu sendromunun bir tiiri oldugu yolunda gortgler vardir (1,2).
Sekonder ruptiire neden olarak infektif endokarditis, travma, romatizmal ates,
miksomatéz proliferasyon, osteogenezis imperfekta, Marfan sendromu ve akut sol

ventrikUl dilatasyonunda mitral yetmezligi gérilebilir,
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Papilier Kaslarin Anomalileri:

Bu kaslar koroner vaskuler yatadin terminal bollimlerinden perfiize olduklan

:@ﬁ iskemiye ¢ok duyarhidirlar. Koroner perfiizyonda herhangi. bir bozukluk, papiller
és disfonksiyonu ile sonugcianabilir. MY, angina pektoris nobeti esnasinda veya
kut Mi sirasinda gegici olabilecedi gibi, infarktils sonucunda, papiller kaslarda
kéhc: hasar gelismesi ile kronik hale de gelebilir.

Papiller kas disfonksiyonu en sik koroner iskemide olmasina kargin ciddi
anemlde sokta, koroner arteritiste ve sol koroner arterin anomalilerinde de olabilir
Sol ventrikil dilatasyonunun herhangi bir formu, papiller kaslar ile korda
'*"té'ﬁdinieaiar arasindaki boyutsal iligkileri bozarak MY ne yol acabilir.

. Ciddi koroner arter hastalid saptanan vakalarn yaklasik % 30'unda,
gésitii derecelerde MY saptanmistir. Ancak, bunlarin % 3'U ciddi MY olarak
:'-:_"_'dégerlendirilmistir (3).

" PATOFIZYOLOji:

Mitral yetmezliginde teme! hemodinamik sorun, kontrakte olan sol ventrik(lin
strok vollimiinin bir kisminin sol atriuma reflisdddr.

Mitral yetmeziik voliimi, “regirjitan orifis ” ile sol ventrikiil ve sol atrium
Ef:xrasmdallti basinc gradientine baghdir (3,4). Aortik valv aciimadan énce, izometrik
.- | kontraksiyon sirasinda ve erken ejeksiyon sirasinda reglirgitasyon maksimaldir.
Sistemik vaskiller rezistans artisi, aort stenozu gibi afterfoad artiran sebepler

- ve sol ventrikil dilatasyonuna neden olan olaylar regiirgitan akim volimind

artinrken, afterioadin azalmas: ve sol ventrikil ¢aptnin kiictilmesi, reglirgitan akim

volumiinii azaltabilir.

R AT g 4 e e, SNIE beien e oo
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Benzer siddetdeki MY ve aort yetmezligi (AY) nin sol ventrikill {izerindeki akut
etkilerini kiyaslayan deneylerde,sol ventrikill enddiastolik basing (LVEDP) voliim ve
cap! her iki lezyonda da artar. Fakat, bu artis MY de daha azdir.

Sol ventrikil duvar gerilimi, AY olustugunda belirgin olarak artar. Fakat, MY de
cok dedismez veya azalir. Laplace kanununa gbre miyokard duvar gerilimi,
intraventrikiiler basing ile ventrikiil yaricapina bagldir.

Sol ventriklil, baslangigta MY e bagl olarak artan volim yiikiinii kompanse
eder. Yetmezlik devam ettikge sol ventrikiil enddiastolik voliim (LVEDV) ¢ok artar.
Bu da, duvar gerilimini artirir. Sonugcta, énce sol ventrikill hipertrofisi, ardindan da
dilatasyon geligir. Mitral annulus ¢apinin artmasi, regtrjitasyonu daha ¢ok artirarak
bir kisir déngd olusturur, Yani MY, daha fazla MY dogurur (1,2,4).

LV fonksiyonlan, masif mitral yetmezlie ragmen uzun siire yeterli olabilir.
Semptomlar ortaya c¢ikmayabilir ve enddiastolik basing normal sinirlarda
seyredebilir. Ancak, LV yetmezlidi gelisince semptomlar belirginiesir. Enddiastolik
basing artar ve prognoz progressif olarak, hizh bir sekilde bozulur.

Mitral yetmezligi nedeni ile sol atriumda progressif dilatasyon geligir. Klinikte,
sol atriumu en fazla genigleten sebeplerin basinda MY gelmektedir. Ancak, olusan
dilatasyonun derecesi, regurgitasyonun miktar: ile dogru orantili degildir (1,4).

Kronik MY [i hastalarda hem LV enddiastolik volim, hem de LV kitlesi
artmistir. Yani tipik olarak “volim - asin yiik “e bagli hipertrofi geligsmistir
Hipertrofinin derecesi, sol ventrikiil dilatasyonu ile uyumludur. Yani, “sol ventrikiil
kitlesi / enddiastolik volim” orani normaldir.

Akut MY de ise sol ventrikil, hiperirofi olusmadan, hizia dilate olur. “Sol

ventrikiil kitlesi / enddiastolik voliim” orant disiktir. Ventrikiillin adaptasyonu

olugamadan enddiastolik basing ¢ok arttig: icin, kalp yetmezligi akut olarak geligir.
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Kronik MY de ise ventrikul adaptasyonu sebebi ile uzun yillar kalp yetmezligi
gelismeyebilir.

Mitral Yetmezlikte Myokardial Kontraktilitenin Degerlendiriimesi:

Ciddi MY de, azalmis afterloadun sonucu olarak hastalar kompanse durumda
iken ejeksiyon fraksiyonunda, fraksiyonel kisalmada ve sirkumferansiyel kisalmada
kiiglik artiglar gorultir. Zamanla, hastalar giddetli olarak semptomatik oldukiarinda
ejeksiyon faz indeksleri de genellikle normal seviyelerine diser. Belirgin kalp
yetmezligi gbriilen hastalarda bile ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyone! kisalma, hafif
sekilde azalmis bulunabilir. MY li hastalarda % 40 in altindaki degderler ilerlemis
myokardial disfonksiyon anlamina gelir. Yiiksek operatif riskin yanisira, bu
hastalarda postoperatif ddnemde belirgin iyilesme olmayabilir (3).

Endsistolik voliim: Ejeksiyon fraksiyonu, enddiastolik volim veya basing
degerlerine gbre endsistolik voliim degerinin daha kiymetli postoperatif mortalite ve
kardiak yetmezlik igin risk gdstergesi oldugu, cesitli klinik calismalar sonucu
gosterilmistir . Gergekten de, normal endsistolik voliime (> 30 mitlmz) sahip ciddi MY
li hastalar, postoperatif dénemde de normal sol ventrikiil fonksiyonunu muhafaza

etmektedirler. Endsistolik volimin belirgin artis gbstermesi (90 mit/m2 ), ylksek

perioperatif mortalite ve rezidiie| sol ventriki! disfonksiyonu anlamina gelmektedir.
Endsistolik voliimiin orta derecede yiiksek oldugu hastalar (30-90 m!tlmz), genellikie

operasyonu tolere ederler. Fakat, postoperatif dbénemde sol ventrikil

fonksiyonlarinda azalma gdorilebilir (1,3-5).
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Sol Atrial Komplians:

Sol atrial komplians, MY de hemodinamigin ve kiinik goriniimiin énemli bir
pelirleyicisidir. Ciddi MY'li hastalarda, sol atrial kompliansa gére {i¢ major subgrup
tespit ediimistir:

1. Normal veya azalmig komplians: Genelde ciddi MY nin ani gelistigi, akut
vakalari icerir. Sol atriumda az bir genigieme mevcuttur. Ortalama sol atrial basingta
belirgin yikselme goriliir. Pulmoner konjesyon semptomlari belirgindir. Genellikle
siniis ritmi meveuttur. Haftalar veya birkag ay iginde sol atrium duvarinda belirgin
hipertrofi gbze carpar. Bu donemde, sol atrium siddetle kontrakte olarak ventrikiil
dolusunu kolaylagtirir. Bu vakalarda, pulmoner vaskiiler rezistansda (PVR) belirgin
artis, 6-12 aylik bir stirede geligir.

2. Belirgin artmig komplians: Kronik MY i olan vakalan icerir. Sol atrium
belirgin olarak genigtemigtir. Sol atrium basinc normal veya ¢ok az artmig olabilir.
Atrium duvarinda yaygin fibrozis gbze carpar. PVR normal veya hafif yliksektir. AF ve
diigiik kardiak output , hemen daima mevcuttur.

3. Orta derecede artmig komplians : En sik gorilen subgruptur, Ciddi MY e
sahip hastalardir. Sol atrial basing anlamii olarak yiiksektir. Degigik derecelerde sol
atrial dilatasyon mevcuttur.

KLINiK BELIRTILER:

Kronik MY li hastalann semptomlarinin kaynagini ve ciddiyetini belirleyen
baglica etkenler, yetmezligin derecesi ve ilerleme hizs, pulmoner arter basincinin
diizeyi, birlikte wvalviiler, myokardial veya koroner arter hastaliinin olup

olmamasidir.




Akut romatizmal atesin ilk atad: ile semptomlarin geligimi arasindaki stire,
mitral stenozuna gore MY de daha uzun olmaya meyillidir. Genellikle bu siire 20 yili
':'5'5-'.; asar. Uzun suren asemptomatik donemde, sol ventrikiilin boyutu gittikge artar, buna
kars!n kontraktilite gittikge azalir.

Artmig volilim yiikiine sol ventrikiiliin karakteristik adaptasyonu, dilatasyondur.
Myokardin diastolik fibril uzunlugu artarak strok vollimtin artmasi saglanms olur. Bu
ylizden, MY'nin ciddiyetini belifemede sol ventriklil genigslemesinin derecesi ¢ok
onemlidir.

Yetmezlik ilerledikce sik rastlanan semptomiar, ¢abuk yoruima, efor dispnesi
ve carpintidir. Bu semptomlar, azalmig kardiak outputu yansitti§i gibi, sol atrial
hipertansiyonu da gésterir. Zamanla, pulmoner obstriktif hastaligin belirtileri artar.

Swvi retansiyonu ve kronik konjestif kalp yetmezligi ile birlikte kardiak kageksi,
hastahidin ge¢ ddnemine ait bulgulardir. E§er hastada sag kalp yetmezii§i gelismis

Akut pulmoner 6dem, MS'a gére kronik MY de daha seyrek olusur. Ciinki sof
atrial basingtaki ani ytikselmeler, daha nadirdir. Ayni sekilde hemoptizi ve sistemik l
embolizasyon, MS'a gbre daha az sikliktadir (3,4).

Hafif MY |i hastalar, tim yasamlari boyunca asemptomatik kaiabilirler. Bliyiik
bir holiminde, sadece hafif efor intoleransi mevcuttur. Bu vakalar, infektif
endokarditis riski diginda belirgin bir risk tagsimazlar. Afriyal fibrilasyon gelismesi
hastalig: ile birlikte degil ise angina pectoris pek goriimez. MY li hastalann
kiinigindeki bu sinsi gidisat, aldatici olabilir. Zamanla ortaya cikan diisiik kardiak
output ve pulmoner konjesyon belirtileri, irreversibl sol ventrikiil disfonksiyonu

habercileri olabilir.
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Buna kargin MS'lu hastalarda, sol atrial basincin ani yﬁkéélmesine baglz

 pulmoner konjesyona ait semptomlar, erken ddénemde ortaya gikarlar. MS da, sol.

ventrikiliin irreversible hasari olugmadan tam koyabilmek, siklikla mimkiin
| olabilmektedir.

FiZiK MUAYENE:

inspeksiyon - Palpasyon:

[nspeksiyonda, kardiak kaseksi ve fikse olmus periferik vazokonstriiksiyon

gibi bulgular, olayin ciddiyetinin agtk gdstergeleridir (2). Arteriel nabzin muayenesi

- aortik stenozu, MYden ayirt etmeye yardimcr olabilir. Ozellikie karotis pulsasyonu
- MY de normaldir, oysa aort stenozunda (AS) gecikmistir. Nabiz volimi, her iki
durumda da normal olabilir. Kalp yetmezlidinin mevcudiyetinde ise azalir. Genellikle
kardiak impuls hiperdinamiktir ve sola dogru yer degistirmigtir. Belirgin bir sol
- ventrikil dolug dalgasi, erken sistolde palpe edilebilir. Dilate sol atriumun sistolik
yayilmasi, parasternal bélgede gec sistolik itisle sonlanabilir ve saj ventrikul
geniglemesi ile karisabilir (2,3).

Oskiiltasyon Bulgular:

Genellikle S1 amplitlidi disiiktir, Sol ventrikiiliin azalmis afterloadu nedeni
ile ejeksiyon zamaninin kisalmasi sonucu, A2 erken olusur. Bu sebeple, Sz'nin genis
ciftlesmesi sik rastianan bir bulgudur.

Pulmoner hipertansiyon mevcut ise P2 Agz'den daha sert olarak duyulur.
Ventrikiilin hizit dolug fazinda mitral orifisdeki akim hizinin anormal artigi nedeni ile
olugan 83, stk rastlanan bir dinleme bulgusudur ve inspirasyonda artmaz (2,4,5).

Sistolik Gftirim MY nin en belirgin fizik muayene bulgusudur. AS, trikiispit

yetmezligi, ventrikiiler septal defekt (VSD) ve MS'da bazen duyulabilen sistolik

iftirtimden ayirt edilmelidir. Birgok ciddi MY vakasinda yumusaktir. S1'den hemen
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sonra baslar ve sistol boyunca devam ederek A2'yi maskeler. Bu ufiirim genellikle
sabittir. Siklikla aksilla ve infrascapuler bélgeye yayilir. Siddeti 3/6°'yi gecmez.

AF varliinda oldugu gibi, sol ventrikiil stroke volﬁmﬁnun,.atfmdan atima olan
genig farkliliklarinda dahi Gflirlimin karakteristii cok fazla degismez. Sistolik
aftirlimin siddeti ile yetmezligin derecesi arasinda korelasyon yoktur.

Amfizeme, obesiteye, g6giis deformitelerine veya prostetik kalp valvine sahip
olanlarda, ufuriim zor duyulabilir. Bazen duyulamaz ve sessiz MY olarak adlandirilir.
Ufurim, geg sistol ile sinirlaniyor ise yetmezlik genellikle hafiftir. Bu durum, mitral
valv prolapsusu (MVP) ve papiller disfonksiyonda gériilebilir. Genellikle normai S1
ile birliktedir. Papiller kas disfonksiyonunda fiiriim degisken olabilir ve siklikla
iskemi ortadan kalkinca kaybolur (2-4). MY nin holosistolik ifiiriimi, VSD'deki
holosistolik ifiriimlie kangabilir. Fakat, VSD ifiriimii apeksten ziyade sol sternal
kenarda daha belirgindir ve siklikla bu Uftirlime parasternal tril eslik eder. TrikUspit
yetmezligi (TY) (ftrdminden, sternumun sol kenarinda daha iyi duyulmasi ve
inspirasyonda artmasi ile ayirt edilebilir (3).

LABORATUVAR INCELEMELERI:

Elektrokardiogram:

Elektrokardiyografi (EKG), asia belirgin bir rehber degildir. Ciddi kronik MYde
dahi normal olabilir. Sik rastianan temel bulgu ise sol atrial genisleme ve AF'dur. Sol
ventrikill dilatasyonuna ait bulgular, hastalann yaklagik % 30-50'sinde gérilebilir.
Pulmoner hipertansiyon gelismig bazi hastalarda sag ventrikiil hipertrofisi ve sagd
atrial geniglemeye ait bulgular mevcut olabilir (1,3-5).

Radyolojik bulgular:

Telekardiyografi, ciddi kronik MY de genellikle karakteristiktir. Sol atrial

genisleme, MS'lu hastalara gére daha belirgindir ve sol atrial apendiks belirginlesir.
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Sol ventrikil genislemesi ve TY varligina, derecesine gére sag atrium
geniglemesine rastlanabilir.

Akciger parankimindeki degisiklikler MY de, MS'a gﬁfe daha az belirgindir.
Kerley-B cizgileri ile beraber interstisyel 6dem, akut MY de ve progreséif sol
ventriklil yetmezliginde, siklikla géruiir.

Mitral valvin kalsifikasyonu, oOzellikle MS ile birlikte clan vakalarda sik
rastlanan bir bulgudur. Mitral annuler kalsifikasyon, ézellikle yagli hastalarda MY in
dnemli bir nedenidir. Kardiak silietin posteriorunda 1/3 st bdlimde belirgindir.
Lateral veya sag anterior oblik pozisyonda, C geklinde opasite olarak goze carpar.

Ekokardiografi:

Mitral wvalvin patolojilerinde, hastayr dederlendirmede temel tani
yontemlerinden birisidir M mode ve 2 boyutlu ekokardiografi, mitral vaiv
apparatusunun anatomisi hakkinda ve etyoloji ile ilgili ¢ok dederli bilgiler verir.
Doppler ekokardiyografi ise kapaktan gecen akim dinamiklerini aragtirma imkani
verir.

Iki boyutlu ekokardiografi, kapak morfolojisinin ve hareketlerinin bitiin
gortintiilerini verir. Boylelikle inkompetansin etyolojisi hakkinda fikir edinilebilir.
Kordalann riptirll ve uzamasi, yapraklann prolopsusuna bagh anormal veya
paradoksik hareketleri, yaprak hasanna veya vejetasyonlara bagl yetmezlikieri
belirler. Bunlarin preoperatif dénemde aynintili olarak bilinmesi, tedavi prosediri
segiminde dnemlidir,

Ekokardiografi, sol atriumda trombuis olup olmadigr hakkinda bilgi verir ve sol
atrium boyutlarinin belirlenmesinde de kultanilir. Mitral yetmeziidin hemodinamik

Onemini belirlemede, Ozellikle yetmezligin arttidi durumiarda, sol wventrikii

e an, I TR g n o Tt GACL STan e L0 a e iy
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boyutlarinin belirli araliklarla de§erlendirilmesi ile operasyonun zamanlamasinda,
sik kulanilan bir yontemdir.

Doppier, MY tespitinde duyarli bir ydntemdir. Son'dénem!erde regiirjitan
~ volum miktarimin belirlenmesinde, pulsatil teknikierin kullanilmasi ve renkli akiml
doppler uygulamasi ile elde edilen renkli akim haritalanmasi ydntemi ite, angiografik
yontemlere yakin sonuclar elde edilmesi miimkiin olmaktadir. Ayrica, MY ile birlikte
olan dider kapak anomalilerinin saptanmasi, pulmoner rezistans ve basing tespiti de
miimkuanddr.

Transézefagial yontemle yapitan teknikte, sol atriumun &zofagusa olan
komgulugundan vyararlanilarak, &6zellikle sol atrial trombisiin tam dogrulukla
belirlenebilmesi mimkindir. Mitral hastah@a ait daha iyi goriintiileme teknikleri, son
yillarda yaygin olarak klinik kullanima girmigtir (1-3).

Kardiak Kateterizasyon ve Angiografi:

Anginal semptomlari olan veya 40 vyag (stiindeki kapak hastalanna
operasyon dncesi, rutin olarak koroner angiografi ve sol ventrikilografi yapiimahdir.
Bunlann disinda, noninvaziv yéntemlerle MY hakkinda yeterli bilgi edinilemeyen,
bulgularin yetersiz kaldi§i hastalarda, kardiak kateterizasyon dederli bir invaziv
yontemdir. Genellikle femoral arterden, aorta boyunca retrograd olarak yerlestirilen
bir kateter yardimi ile sol ventrikiiiiin, sol atriyumun basinglari ve transvalviiler
gradient bulunur. Bu sayede, yetmezligin derecesi, sol ventrikiil fonksiyoniari ve
prognoz hakkinda degerli bilgiler elde edilir. Ciddi pulmoner hipertansiyon, trikispit
kapak hastah§t veya sa§ ventrikill disfonksiyonu diigliniilen olgularda, sad kalp
kateterizasyonu da yapilir. Ayrica, her iki yéntemle diger kapak fonksiyonlar

hakkinda bilgi sahibi olunur,
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Sol ventrikile kontrast madde veriimesini takiben sol atrium ve pulmoner
venlerin opasifikasyon derecesinin sineanjiografik gézlemi kalitatif bir degeriendirme
f_-.”olmasma karsin, pratik olarak klinikte gok kullamish bir ydntemdir. Kantitatif olarak,
'{'f:.'yetmeziik volumiinii en iyi hesaplama yéntemlerinden birisi "Fick" metodudur. Sol
ventrikil total stroke voliimiinden, Fick metodu ile elde edilen effektif stroke voliimiin
~ ¢ikartilmasi, regiirgitan vollimii verir. Ciddi yetmezlikli vakalarda, yetmezlik volimdi,

g effektif stroke volime yakindir, Nadir olarak, daha fazla olabilir.

Sol ventriklilografi, bazi vakalarda etyoloji hakkinda fikir verebilir. Ornegin,

romatizmal atese bagh gelisen mitral yetmezlikli vakalarda hareketleri kisith ve
kalinlagmig yapraklar tespit edilebilir. Bu gibi olgulfarda, regiirjitasyon genellikie
santral orijinlidir. Oysa annuler dilatasyon, kalsifikasyon, kordal riiptiir ve papiller
- kas riptiriinde ise siklikla merkez disi regtirjitasyon géziemienir.

Mitral valv prolapsusunda (MVP) siklikla her sistolde atriuma prolabe olan ve
paradoksik hareketli yapraklar tespit edilebilir.

Prognoz:

MY li hastalar, yetmezlik volimiine, sol ventrikiil fonksiyonlarina ve altta
yatan etyolojik fakitriin kombinasyonuna baglt olarak, dedigken prognoza
sahiptirler.

Hafif MY li hastalar, uzun yillar asemptomatiktirier. Cok ki¢lik bir ylizdesinde
ciddi regurjitasyon geligebilir. Araya infektif endokarditis veya korda tendinia riiptiiri
gibi, prognozu aniden bozan olaylar eklenebilir.

Romatizmal orijinli, kronik MY lidi olan hastalara gbre, Marfan sendromu gibi
bag dokusu hastaliklarinda prognoz, hizla kétilesmeye meyillidir.

Ciddi MY li hastalan igeren bir ¢aligmada, medikal tedavi scnucunda,

hastalarin % 80' 5 yil, % 60" yaklagik 10 yil yasamistir. MS + MY kombinasyonu
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daha kétu prognoza sahiptir. Hastalarin % 67'si sadece 5 yil, % 30'u ise 10 yil
hayatta kalabilmigtir
| Munoz ve arkadaslarinin yaptidi, ciddi efor intoleransi olan hasta grubunda
- yapilan bir galismada, medikal tedavi ile 5 yillik yasam, sadece % 45'dir. Medikal
* tedavi ile takipte, arteriovendz O2 farki ve sol ventrikil enddiastolik voliim miktari,
prognozun belirlenmesinde énemli kriterlerdendir (3)
Akut Mitral Yetmezlii:
Etyolojik nedenler ok gesitlidir. Akut MY nin en énemli nedenleri arasinda:
Valv yapraklarinin defektleri, korda tendinia riipturli, papiller kas riiptiiri veya
iskemik disfonksiyonu, infektif endokarditis, protez kapagin disfonksiyonu sayilabilir.
Akut ve kronik MY arasindaki temel hemodinamik fark, sol atrium
kompliyansindaki farktan kaynaklanmaktadir (1,3).
Akut MY'de effektif strok volimde belirgin azalma, enddiastolik voliimde

belirgin artma ve endsistolik voliimde hafif bir azalma gériiir. Akut MY de sol atrial

. basincin ani artigi, pulmoner vaskiler rezistansta ani artisa, pulmoner deme ve sag

kalp yetmezligine yol agar. Sol ventrikil ile sol atrium arasindaki basing farki,
sistoliin sonunda azalr. Bu nedenle duyulan Ufiirim, holosistolik olmayabilir.
Genellikle dekresendo vasfinda yumusak bir Gfirimdir ve A2'den 6nce biter. 54 sik
rastlanan bir dinleme bulgusudur. Akut MY ciddi bile olsa, telekardiografide
genellikle kalp konturlarinda belirgin biyiime gériilmez. Sol atrium basinci yiksek
olmasina ragmen belirgin sol atrial genisleme olmaz (2,3).

Medikal Tedavi:

Kalp yetmezligi tedavisindeki genel prensipler gegerlidir. MY in tedavisinde
ézellikle afterloadin azaltimasinin, ¢cok olumlu etkileri vardir, Hem akut, hem de

kronik formlarinda aortaya olan ejeksiyon direnci digurilerek sol atriuma reglirjite
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olan kan voliimu azaltilabilir. Azalan regiirjitan voliim sonucunda mitral anhUlus"gabl

ve regirgitan orifis kigiltulebilir. Bu sebeple, MY de vazodilatatér tedavinin
semptomiart  azaltmasinin  yanisira, hemodinamik  anomalilerin  ortadan
kaldinimasinda da yarari vardir.

AMI" (i komplikasyonu olarak, papiller kas riiptiiriine bagli gelisen akut mitral
yetmezlifin seyrinde, intravendz nitropriisiad verilmesi hayat kurtarici olabilir.
Gunumiizde, kronik MYde afterloadin azaltiimasinda kultanilan en dnemli ilaclar,
ACE inhibitdrleridir. Ciddi, kronik MYde operasyonun kontrendike oldudu halierde
kullaniimasi, hastanin klinik durumunun aylarca hatta yillarca stabil kalmasini
saglayabilir,

Kardiak glukozidler, 6zellikle AF gelismis vakalarda, sikhkla ditiretiklerie
kombine edilerek kullanilirlar. AF gelismemis olsa bile, bu ilaglarn kardiomegali
gelisen hastalarin tedavisinde &nemli yerleri vardir. Ayrnica dider valviler
hastaliklarda oldugu gibi, infektif endokardit riskini 6énlemek igin, uygun proflaksi
mutlaka yapilmalidir (3).

Operasyon Endikasyonlar:

Kronik MY'i olan hastalarda operasyonun zamaniamasi, postoperatif erken
dénem mortalite, morbidite ve ge¢ dénem prognozda en dnemli faktordiir.

ilerlemis cerrahi teknikler ve son yillarda gelistirilen protez kapaklardaki
basarili hemodinamik sonuglar sayesinde, operatif mortalitedeki azalma ve uzun
dénem survideki olumlu gelismeler, muhafazakar kardiyologlar bile cerrahiye daha
thmh bakmaya zorlamistir. Burada, uzun siireli medikal tedavi ile takip edilen ciddi
MY li hastalarin, ge¢ dénemdeki zayif prognozian da etkili olmustur,

Onceleri New York Heart Assosiation'a gére (NYHA) sadece klass Il ve [V

olan hastalara operasyon &nerilirken, artik klass II' deki ciddi MYli hastalara da




27

| operasyon &nerilmektedir. Hatta ciddi kronik MY de semptomlarin ortaya cikmasini
'i:'.bekiemeden cerrahi yapilmasini énerenier dahi vardir (1,3,4).
Hastalarin yapian efor testlerindeki gézlemler, baznlarmm aslinda
asemptomatik olmadiklarini  gésteriyor. Kabul gdéren genel kani, gergekten
asemptomatik olan veya sadece adir egzersizde hafif semptomatik olan hastalarda,
normal ejeksiyon fraksiyonu (EF) > % 70 devam ediyor ise, belirgin kardiomegali yok

ise ve sol ventrikul endsistolik voliimu ( < 30 mit/m2) normal sinirlarda ise medikal

;:.:_ takip ve tedavinin uygun olacadidir. Hastalann takibinde, belli aralikiaria yapilan

- ekokardiografik dederlendirme ¢ok biiylik 6nem tagir. Takipler esnasinda medikal
tedaviye ragmen hastanin ejeksiyon fonksiyonundaki dismenin yamsira, sol
ventriklil boyutiarindaki progressif artig, sol ventrikil endsistolik voliimiindeki artma
(> 30 mit/m2) ve “endsistolik duvar stresifendsistolik voliim indeksi” oraniarinda
azaima gorilen hastalar, semptomlar ortaya cikmadan once operasyona
veriimelidirler Son yillarda mitral yetmezliginde genel olarak kabul géren operasyon
endikasyonlarn;semptomsuz fakat belirgin sol ventrikil dilatasyonu saptanmis
hastalar(diyastol sonu ¢api 65-70mm, sistol sonu ¢api 50mm den biiyik ise),
egzersiz kapasitesinin azalmasi,pulmoner hipertansiyonun gelismesi kardiotorasik
oran 0.56 dan buylik ise, sol ventrikiil diastol sonu volimii 160mi'den fazla oimasi
seklinde 6zetlenebilir.

Preoperatif donemde hemodinamik indekslerin bilinmesi, cerrahi neticenin iyi
olacaginin habercisidir. EF nin % 55'in altina diismesi ve sol ventrikiil endsistolik
voliimiin 50 mit/m nin tistiine cikmasi, postoperatif zayif prognozun habercileridir

Crawford ve arkadaslarina gore, preoperatif pulmoner hipertansiyonun (ort.

pulmoner arter P: 20 mmHg olmasi), postoperatif persistant sol ventrikiil dilatasyonu
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ile ilgilidir EF 0.50 altina inmeden ve endsistolik volim indeksi 50 mitlr;12‘yi
::_:' agsmadan 6nce MY'li hastalar cerrahi tedaviye alinmalidir (2,3).

Cerrahi Proseddriin Segimi:

Kardiak ve nonkardiak faktorier dikkatle dederlendiriterek hasta icin en uygun
cerrahi girigim planianmahdir. Bunun sonucunda, ya rekonstriktif cerrahi veya
: kapak replasmani yapilrr,

Cerrahi proseddiriin se¢im kararindan énce, invaziv ve noninvaziv ydntemlerle
kapagin tum anatomik yapilarinin tek tek gbzden gegirilmesi ve bu yapilardaki
anatomik ve fonksiyonel problemlerin tam olarak degerlendiriimesi gereklidir.
incelemelere ragmen, bazen mitral kapak operasyonda goriilene kadar hangi cerrahi
prosediirtin kullanilacagina karar verilemeyebilir.

Her cerrahi prosedurun, kendine has bir takim avantaj ve dezavantajlar;
vardir, Amerika Birlesik Devletlerindeki (ABD) kalp cerrahlar arasindaki genel
gorus, Ozellikie saf yetmezlik vakalarinda, elden geldidince kapagin onariimasi
yontindedir. Bunun nedeni, bircok arastirmada rekonstriiktif cerrahi sonuclarinda,
daha iyi sonuclar alinmasidir. ABD'de yapilan bir arastirmada, her yil mitral kapak
operasyonu yapiian vakalarin yaklagik yansinda rekonstriiktif cerrahi uygulandig
bildiriimektedir ( 1,2,4).

Tdm iyi niyetli cabalara ve sosyal endikasyonlara radmen, ozeliikle
romatizmal kaynakh MY vakalarinda oldugu gibi, teknik zorluklar nedeni ile
rekonstriktif cerrahi uygulanamiyor ise kapak replasmani yapilabilir.

Bazi vakalarda ise replasmani gerektiren ek bir kapak probleminin varlig

veya rekonstriktif prosedur i¢in uzun bir iskemik periyoda gerek duyulmasi, kapak

replasmant kararint verdirir. Rekonstriksiyona karar veren cerrahin bu konuda
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egitimli ve genis bir klinik deneyime sahip olmasi, iglemin basarnsinda ¢ok dnemiidir.
Goz 6nlinde bulundurulmast gereken baglica ekstrakardiak sebepler hastamin yasi,
cinsiyeti, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik durumu, yagadi§ yerin cografyasi ve hayat
tarzidir  Kapak replasmani, siki bir hekim hasta iligkisi ve ciddi izlem
gerektirmektedir Bu sebeple, postoperatif dénemde hekim ile cesitli sebeplerden
dolayr tam bir uyum gdsteremeyecek hastalara elden geldidince, cerrahi sonras: en
basit medikasyon gerektirecek prosedtrier segmeye 6zen gdsteriimelidir (2,3).
Cerrahi Tedavi:

Giintimiizde MY'nin cerrahi tedavisinde degisik birka¢c ydntem basan ile
kullamimaktadir. Bunlar: rekonstriiktif yéntemler, konvansiyonel ybntemle MVR,
posterior liflet korumalt MVR ve 6zellikle son yillarda popularite kazanan her iki lifleti
koruyarak yapilan MVR'dir. Yutaka Okitamin tarafindan yapilan biliflet kordal

korumali MVR sekil 6 da sematize edilmisgtir.

Sekil 6A-B. A, Anterior liflet anterolateral ve posteromedian papilier adalelere tutunan kordalan igerecek sekilde
iki pargaya ayrimig ve anterior fifletin bir kismi rezeke edilmistir B, Kalan parcalar her iki komisslre

kaydiilarak fikse edilmis ve posterfor liflet orta hattan kesilmistir (J Thorac Cardiovase Surg 1982 den

ahnmigtr)



30

[Ik kez Feikes tarafindan uygulanan posterior kordal koruma yontemi ile subvalviiler

apereyin korundugu MVR teknigi Sekil 7 de sematize edilmistir.

Sekil 7A-B A, Mitral annulus orijinin ortasma 5-6om lik bir insizyon yapilarak traksiyon sitiirii
yerlestiriterek kestk ¢izgilerle gésterilen boigelerden anterior liflet iki pargaya aynhir. B, Anterior fifletin

kordalart igeren kismi birakiacak sekilde tragtanarak posteriora gekilir

g K n

Sekil 7C-D. C, Her iki parga plejitli sitiirlerle posterior lifletden de gegilerek posterior annulus

boyunca fikse edilir. D, Kapak, major orifisi anteriora gelecek gekilde yerlestirilir (4 Thorac Cardiac

Surg 1992)



3

Lillehi, Levy, Bonnabeau tarafindan 1962 yilinda ik kez gerceklestirilen posterior

liflet ve kordalarinin korunarak yapilan MVR teknigi sekil 8 de gorilmektedir

U,

Sekil 8. Anterior lillet ve kordalar eksize edilip, posterior liflet dogal haliyle birakilnustir Posterior

liflet ve afrioventrikiiler ring devamly stitir leknidi  ile dikitir Toplu valvin bagtangicr aralikli teflon

"spagetti tith' ile guglendiriimis 2-0 Mersilen matris siitiirlerle dikilir{J Thorac Cardiovasc Swg 1964

den alinnustr)
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Cerrahi mortalite, hastanin preoperatif hemodinamik ve klinik durumuna bagl

[dugu gibi renal, hepatik ve pulmoner fonksiyonlari ile'yakindan iliskilidir,

eplasman veya rekonstruksiyon karan, kritk ©6neme sahiptir. Mitral valyv
__rékonstrtiksiyonuna bagll cerrahi mortalitenin, mitral valv replasmanindan daha
- dilgtik oldugu ybniinde gérlsgler mevcuttur. Ancak, bu iki prosedir icin secilen hasta
ruplan farklidir. Cerrahi mortalite, glinimiizde yaygin olarak kullanilan doku veya
.mekanik valv protezlere anlamli olarak bagimli degildir

. Rekonstruktif yéntemler, kapaktaki patolojiye gére degisik prosedirler ve
| buniarin kombinasyonlarindan olusur.

Bir rijid veya fleksibl prostetik halka ile annuloplasti, valvin rezeksiyonu ve
tamiri, ayrica korda tendinialann yapigikiiklarinin  agiimasi, implantasyonu,
reimplantasyonu veya uzatilip kisatilimasini iceren cesitli prosedtirler kullanilir.
Katlanabilir valvieri iceren ciddi nonkalsifik MY de, dilate annulusa sahip
olgularda, posterior yapragin kordalarinin riiptiire olmasina sekonder olarak gelisen
MY de, infektif endokarditise bagli olusan mitral yapragin perforasyonunda,
subvalviler kordal kalinlagmanin tam gelismedigi valv dokusu kaybi olan olgularda,
rekonstriiktif prosedtirler kullanilir.

Romatik kalp hastaliginda oldugu gibi rijit, kalsifiye, deforme valviere sahip,
yagll hastalara nazaran, katlanabilir valvlere sahip gocuklarda ve yetigkinlerde
rekonstriiktif prosediirler daha basanlidirlar. Ancak, bu hastalarin codu ileride tekrar
kapak replasmanina ihtiyag duyarlar.

ABD gibi sosyoekonomik olarak gelismis ulkelerde, romatik hastaliklarin

prevalansinin gittikce azalmig olmasi ve bu gibi (ilkelerde artan yas ortalamasi
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sebebi ile dejeneratif hastaliklardaki artis, rekonstriiktif prosediir uygulanan ha‘sta'
oraninda belirgin bir yukselmeye yol agcmistir,

Rekonstruksiyon yapilamayan MYe sahip hastalara, mitral. valv replasman:
yapiir. 40 yilt askin bir stiredir, cesitli bioprotez ve mekanik kapaklarla yapilan
kapak replasmani ameliyatlar uygulanmaktadir. Ancak, bu operasyonlarin
sonuclannda birtakim basarisizliklar vardir. En biiyiik sorunlardan birisi, MVR'nini
takiben gelisebilen sol ventrikiil fonksiyon bozukiugudur Bu da, erken ve ge¢
mortalite {izerinde olumsuz etkilere yol agar.

Onceleri, soi ventrikiil fonksiyon bozuklugunun postoperatif olarak geligen
afterloaddaki ani artis sonucu oldugu gérisi mevcuttu. Son yillarda, konvansiyonel
teknikle uygulanan replasman sonucunda, annuler-kordal-papiller devamhihgin
kaybinin, bu olaydan sorumlu oldugu gérisu agirhik kazanmaktadir.

Mitral rekonstriiksiyon ameliyatlanindan sonra sol ventrikiil fonksiyonlarinin
bozulmadidina dair klinik ¢alismalar bildirilmigtir.(8,11,14,21,49) Ayrica, uzun yillar
devam eden gesitli hayvan deneylerinde, anuler - kordal - papiller kas devamhh@inin
saglandigi ¢caligmalarda, sol ventrikil fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu bildiren
cesitli yayinlar vardir. Kargit goriiglerde de bir takim galismalar mevcuttur. Ancak
genel kani, subvalviiler muhafazah MVR' sonrasinda, rekonstriktif proseddirlere
yakin, iyi sonuglari elde edildigi seklindedir.

Prostetik mitral valv replasmaninin ikinci dezavantaji, protezin kendisinden
kaynakianir. Mekanik protezierle yapilan replasman sonrasinda tromboembolizm,

stirekli antikoaglilasyon kullanimina bagl kanamalar ve prostetik kapak endokarditi

gibi riskler vardir.
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Bioprotez kapaklarda hemoraji ve tromboembolizm riskinin az olmasina
karsin, 7-10 yil gibi bir sire zarfinda dejenerasyona bagl mekanik disfonksiyon
':f gelismesi, bu tip protezlerin kullanilimasini kisitlamaktadir.

Mekanik protez olarak, son yillarda diguk profilli, cok iyi hemodinamik
szellikiere sahip kapaklar tretilmistir. Bu kapaklarin ok dayanikli olmalart nedeni ile
reoperasyona ihtiyag duyulmamasi en onemli avantajlandir. Ancak, replasman
sirasinda olabilecek cerrahi teknik hata, oral antikoagtlanin uygunsuz kultanimi
sonucunda kapakta trombis geligmesi ile geligen disfonksiyon veya prostetik kapak
endokarditi gelismesi sonucunda acii veya elektif bozuklukiarda ikinci bir operasyon
gerekebilir. Mekanik valvierle yapilan replasman sonrasinda, siki bir hekim-hasta
diyalogu, yogun bir medikasyon ve sik kontrol gerekmektedir. Bu ylizden hastalar
operasyon sonrast yogun stres yagamaktadirlar.

Cerrah, kendi klinik deneyimleri dogrultusunda hastasi icin en uygun cerrahi
tedavi secenegini uygulamalidir (3).

Sonuglar:

Operatif mortalite, rekonstriktif cerrahi yapilan hastalarda daha az olma
egilimindedir (% 1 - % 4) (3).

Yas, basaril bir cerrahi igin engel teskil etmez. MVR, 70 yas ustil hastalarda
biraz daha fazla riske sahiptir. Hastalarin 60 yas altinda ve If.fonksiyonel sinifta
olmalari; 2.0 lt/dak/m2 yi gegen kardiyak indeks , 12 mmHg'den diisiik enddiastolik
basing, normal ejeksiyon fraksiyonu ile birlikte normal enddiastolik volim gibi
degerlere sahip olmalarn, uzun siireli iyi prognoz ve yagam siireleri saglar.

Orta derecede bozuk ejeksiyon fraksiyonu olan (% 40-50) hastalann, medikal

tedavi ile kiyaslandiginda, cerrahi tedavi ile yagam siireleri daha uzundur. Ancak

ciddi sol ventrikill disfonksiyonuna sahip olan bazi hastalar, basarls cerrahi girigim
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sonrasl, dlstik ejeksiyon fraksiyonu ile birlikte semptomatik olabilirler. Bu riske
ragmen, ciddi kaip yetmezligi olan hastalarda medikal tedavi ile sonug alinamiyor ise
- cerrahi tedavi endikasyonu mevcuttur,

Geha tarafindan bildirildigi gibi, mitral valv replasmant erken ve gec
sonuglan, cerrahi grubun deneyiminin ve teknik yeteneklerinin yanisira dért temel
faktére baghdir: Hastanin preoperatif fonksiyonel durumu, beraber olan patoloji,
protezin Glglsi ve kullanilan valvin tipi.

Hastanin preoperatif fonksiyonel kapasitesi, MVR'den sonra prognozda temel
belirleyici faktordiir. Leple ve arkadaslari, MVRY yapilan 745 hastada, fonksiyonel
grup olarak Il ve ll'de olan hastalarin IV.gruptaki hastalara gore gok daha iyi bir
yagsam stresine sahip olduklarim, 60 yasin altindaki MY'i hastalarda operatif
mortalitenin, % 4.7 oldudunu ve bu hastalarin % 74.1'inin ameliyattan 12 yil sonra
hayatta olduklarini bildirmiglerdir (3).

Birlikte baska bir patolojinin varlig: da, énemli faktérierden birisidir Lepie ve
arkadasiarinin serilerinde, 12 yiliik total mortalite, izole mitral replasmani icin %
18.5 iken, aorta ile birlikte olan vakaiarda % 25.6 idi.

Koroner patoloji ile birlikte olan vakalarda da mortalite yuksektir. Ozellikle,
reglrgitasyon iskemik orijinli ise mortalite belirgin olarak fazladir. Chaux ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir calismada % 32 mortalite bildiriimistir. Ayni
calismada, yuksek riskli hastalarin gikariimasi ile olusan erken mortalite, % 10
olarak bulunmustur (2).

Protez kapagin dlgiisli de, erken ve gec dénem sonuclarda etkili olabilir.
Hastanin kalbi kardioplejik altinda gevsek durumda iken, gereginden daha biiytik bir
protez yerlestirilebilir Buna bagh olarak, kardiopulmoner bypassdan g¢ikildiktan

sonra, kalbin kontraksiyonu sonucu annulus yirtiklar olabilir, ya da ol¢tilenden daha

SN gk Teebe, NSO TEEE e 6 o TR gl | 2l
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diistik profilde kapak takilmasi sonucunda, transvalviiler gradient olusturularak ge¢
dénem mortalite artiriabilir. Replase edilen protezin tipinin ise en ¢ok gec donem
mortalite Gizerine etkisi vardr.

Acik kalp cerrahisindeki geligmeler ile hastane mortalitesi, % 4-10 arasinda
degismektedir (2). Cok degiskenli regresyon analizi kullanilarak yapilan bir
calismada erken 6lum, su tg¢ grupta belirgin olarak fazladir: iskemik mitral yetmezlik,
dusiik sol ventrikiil fonksiyonu, ilerlemis fonksiyonel sinif.

Ge¢ doénem sonuglan etkileyen faktdrlerin baginda, protezin Omru ve
hemodinamik etkinligi, tromboembolizm ve bakteriyel endokardit riski Oncelik
kazanmaktadir, Galb ve arkadaslan, bioprotez takilan hastalarda 10 yil igerisinde
rereplasman sansimin % 47 oldugunu bildirdiler ( 2). Yag, dejenerasyon sirecinde
snemli faktorlerin basinda gelir. Genclerde dejenerasyon, kalsiyum metabolizma
hizina bagli olarak daha cabuk geligirken, yaghlarda bu slre¢ daha yavastir.

Ozellikle mekanik valvlerle yapilan replasman sonrasinda, en oOnemli
sorunlardan birisi olan tromboembolizmi minimale indirmek igin guniimizde dunyaca
kabul edilen goriig, mitral pozisyonda mekanik valvi olan tim hastalann oral
antikoagtlan kullanmasidir. Chaux ve arkadaslarn, cesitli nedenlerden dolayi oral
antikoagiilan kullanamayan bir hasta grubunda, hastalyl olarak tromboemboli
insidansini % 7.7 buimuslardir. Bu risk, uygun olarak antikoagtilan kullananlarda ise
3 kez daha azdir. Ancak, surekii antikoagilan kullanan hastalarda olusabilen
kanama riski, nemli bir sorundur. En sik gastrointestinal sistem, santral sinir sistemi
ve genitotiriner sisteminde kanama gézlenir. Ancak bunlarin ¢odu hayati tehdit eden
dlctide degildir Fosfar'in raporunda, 7 yilda antikoagiilasyona bagli kanama riski %

22, mortalite ise yillik yaklasik olarak % 1'dir (2).
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Tum bu komplikasyon ve olumsuziuklara ragmen, dogru zamanlama ile
ameliyat edilen hastalann bir ¢gogunda, fonksiyonel kapasite dramatik bir sekilde

duzelir.

Her gecen yil geligtirilen daha iyi protezler ve tibbi imkanlar ile sonuglar daha

iyiye gitme egilimindedir,

B, -

gy TR REITTES!

Vot ot AL
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HASTALAR VE YONTEM

Kronik, izole mitral yetmezligi bulunan ve sol ventrikil fonksiyonlan olumsuz
yonde etkilenmis olan hastalarda, mitral valv replasmani sirasinda subvalvuler
apareyin korunmasinin, postoperatif erken donemde sol ventrikiil fonksiyoniari
~ {izerine olan etkilerini saptamak amaci ile Akdeniz Universitesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabifim Dali'nda Ocak 1995 - Haziran 1996 arasindaki dénemde, izole
mitral yetmezlidi saptanan ve operasyon karart alinan 32 hastaya mitral valv
replasmant yapiidi.

Yasglari 21-64 arasinda degigen (ortalama 42.4) 10'u kadin, 6'si erkek toplam
16 hastaya subvalviiler aparey korunmasi uygulanarak MVR yapildi (grup 1). Ayni
dénemde yaslar 21-62 arasinda degisen (ortalama 38.1) 9'u kadin, 7'si erkek16
hastaya da standart, teknikle MVR yapildi (grup 2}

Koroner arter hastali§ siphesi olanlarin yanisira, 40 yag Ustl tim hastalarda
rutin olarak koroner anjiografi yapilarak, koroner arter hastalidi aragtinide
Standardizasyon sa{lamak amaci ile pulmoner arter basinct 50 mmHgyl gegen
hastalar calisma kapsami disinda tutuldu. Cerrahi miidahaleyi gerektiren koroner
arter hastahd! bulunan veya ikinci bir kapaga midahale gerektiren hastalar da bu
calisma kapsamna alinmamistir.

Ameliyat edilen 32 hastanin, 7 sinde ciddi transvalvller gradient
olusturmayan MS, 9 unda I-I° aort yetmezlidi saptandi. Bu hastalar, ilave
patolojilerinin hemodinamik dnemi olmadidi kabul edilerek, calisma kapsamindan

cikariimadilar. Hastalarla ilgili preoperatif klinik bilgiler Tablo 1'de belirtilmistir
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“ Tablo 1. Preoperatif Klinik Dederlendirme

Grup | Grup i
: (MVR-Korumaty) _{(MVR-Korumasiz)
s 42.4 38.1
TCinsiyet (E/K) 810 79
°§ NYHA
: I a % 0 0 % 0
it 6 9% 375 7 % 437
fit 8 % 50 7 % 437
I\ 2 % 12.5 2 % 12.5
‘| Kateterizasyen
Kalp hizt : 80+6 B2+6
Sistolik aortik basing 110 + 4 1912 +5
'Diastolik aortik basing 85+3 68+4
Ort.Puim Wedga basinci 18+3 203
Ejekslhyon fonksiyonu 542+7 52858
QrL.Pulmoner arter basinci 2835 . 31%5
?ﬂolnl! ’
Romatizmal ateg 12 14
Dejeneratif 3 2
Enfektif endokarditis 1 -
Ritim
Alrial fibritasyon 12 13
Sinlls . 4 3

Operasyon sonrasi deerler ile kargilagtirmak (izere, tiim hastalarin preoperatif
EF1ar, sol ventrikiil enddiastolik ve endsistolik gaplar ve fonksiyonel siniftan

kaydedildi. Klinigimizde subvalviler aparey korunarak MVR yapilan bir hastaya ait

preoperattf ve postoperat&f ekokardlyograf fotograflarl gekul 9da gorulmektedlr

*paplller adele

papifier adele

*mitral kapak **protez kapak

Sekil 9 A,B. MY olan bir hastamn preoperatif ekckardiyografisinde nativ kapak ve papiller adale,
sekil 9B de ise aym hastanmin postoperatif protez kapak ve korunmus olan subvalviiler yapilar

gorilmektedir.
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Hastalar, planlanan operasyon tarihinden genellikle 48-72 saat dnce klinige

é'tmidn Sistemik muayeneleri yapildl. Telekardiograﬁk, elektrokardiografik
_,ﬁéelemelerin yanisira, tum idrar ve kan tetkikleri, ilgili laboratuvarlara génderildi.
Enfeksiyon odag: arastirmasi yoninden sik ateg takibinin yanisira burun, bogaz ve
idrar kaltarleri yapildi. Adiz ici enfeksiyon odadi degerlendirilmesi amaci ile tim
-héstalara, rutin olarak dig muayenesi yaptirildi. Solunum fonksiyonlari, solunum
fonksiyon testi ve arteriel kan gazlar ile degerlendirildi. incelemeler sonucunda,
gerekli olanlar igin, ilgili klinikler ile konsuitasyon yapilarak operasyona engel teskil
edebilecek problemler saptandi ve tedavi edildi

Hastalarin sa§ vena jugularis internalarindan, pulmoner arterlerine, 7.5-8 Fr
.termodildsyon kateteri yerlestiriidi. Operasyonun hemen o&ncesinde ,(Hemopro |
Spectramed kardiak output bilgisayari yardimiyla) termodillisyon ydntemi ile, en az 3
.:kez kardiak indeks (Cl) dlclilerek ortalama degerleri kaydedildi. Operasyon sonrasi,
kalp cerrahisi postoperatif bakim {initesine alinan hastalar, yaklasik 8-12 saat siire
ile entube tutuldular. Postoperatif 1 saatte ilk kez olmak uzere, ilk gtin her 6 saatte
. bir, ikinci gtin ise her 12 saatte bir Cl diglimleri kaydedildi. Ayrica, hastalarin yogun
bakimda kalis stireleri boyunca, inotropik ilag ve diiiretik gereksinimleri gzlendi.
Operasyon sonrasi 7-10. giinler arasinda, preoperatif degerler ile
'i kargilagtirmak amaci ile transtorasik yéntemle, (Toshiba SSH-80A ekokardiografi
- aygitt ve 3.75 mHz elektronik phased arrey sektér probe ile) sol lateral dekiibitis
- pozisyonda, parasternal ve apikal pencereler kullanilarak iki boyutiu ekokardiografi
yapilarak ejeksiyon fraksiyon (EF), sol ventrikiil enddiastolik ve endsistolik caplar

olgtildi. Ayrica protez kapak fonksiyonlarinin yanisira, ézellikle koruma grubundaki
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hastalarda, sol ventrikil ¢ikis yolu obstriksiyonuna bagh, transaortik gradient olup
olmadigina bakild:

Operasyon sonrasi 6.ayda, hastalara efor testi yaptlrilarak efor kapasiteleri
belirfendi.

OPERASYON:

12 saat Onceden ag birakilan hastalara, operasyondan 45 dakika once
premedikasyon (Diazepam 10 mgr M), proflaksi amaciyla da 1 gr sefotaksim IV
yapildi,

Olgulara ameliyathanede, iv. 16 numara, radial veya brakial arterden 20
numara kateter yerlestirildi. 4-7 mgr/kg sodyum tyopental ve 0 1 mgr/kg fentanil ile
anestezi indiiksiyonunu takiben, endotrakeal entiibasyon i¢in intraventz 0.15 mgr/kg
Norkronyum yapildi. Anestezi idamesi 2 [t/dk Oz + 2 IWdk kuru hava ve % 0.5-1
isofluran ventilasyonu ile saglandi (Siemens ventilatér 710).

Entlibasyon sonrasi, sa§ vena jugularis internadan pulmoner artere 7 5-8 Fr
termodiltisyon kateteri yerlestirildi  Ttm olgulara, preoperatif dfinemde kardiak
indeks Olclimi yapildi. Rektal 1s1 probuy, pulse oksimetre ve dretral kateter
yerlestirildi. Arteriyel kan gazlari, indiiksiyon ve operasyon stiresince 30 dakikada
bir izlendi. Aktive edilmig pihtilagma zamani (ACT) &lgimleri, preoperatif, sistemik
heparinizasyon sonrast, perfizyon siresince 30 dakikada bir ve protamin ile
notralizasyon sonrast yapiid.

Hastalar median sternotomi ile agildi. Cikan aortadan (Polystan 24 Fr aort

kantili ile) ve sag atriyumdan ¢ift venéz kaniil ile (Superior vena kava igin Research
Med Inc RVC 32, inferior vena kavaya ise Research Med inc RVC 36) kanile edildi
Kardiopleji vermek amaci ile aort kékiine kardiopleji kantili yerlestirildi. Sol

ventrikiile dekompresyon yapmak amaci ile sag ust pulmoner venden vent
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yerlestirildi.  Oksijenatdr olarak (Avecor scimed ultrox 1) membran oksijenatdr
kullanildi. Kardiopulmoner bypasa gegilerek orta derecede sistemik hipotermi (28-
29°C) saglandi (Nonpuisatil Stéchert Shiley extracorpereat' doié§[m pompasi ve
Cincinati subzero heat-exchanger, 1sitici-sogutucu kullanildi). Kardiak arresti takiben
aortik kross-klemp yerlestirilip (+4°C) soguk kristaloid potasyum kardioplejisi
(Plesigol) 10 cc/kg, ayni anda da topikal sofutma igin mediastene soguk serum
fizyolojik sirekli verildi interatrial olugun hemen altindan yapilan transvers kest,
superior pulmoner vene ve inferior vena kavaya dogru uzatilarak sol atriuma girild:.
Atrial ekartdriin konmasindan sonra kapak ve subvalviler dokular dikkatle
degertendirildi. Uygun olgularda subvalviler appereyi koruyan bir teknikle MVR
yapildi. Diger hastalarda ise standart teknikle MVR yaptld:.

Operasyon Teknigi:

Standart Mitra! Valv Replasmani Teknigi: Standart MVR karari alinan
hastalarda Allis pensi ile kapak tutularak, 6nce 15 numarali bisturi ile, kapak dokusu
annulusa 2-3 mm mesafeden kesildi. Makas ile tiim kapak dokusu annulusdan
ayriidi. Mitral kapak, posterior ve anterior papiller kaslarin uglan kesilerek, tamamen
cikaniidi. Annulus capi 8lciilerek, uygun olglide kapak belirlendi. Dort adet aski
sttiirti ile annulus esit parcalara bélindt Tek tek, 2.0 ethibond pledgetli U sutdrler,
pledget atriumda kalacak sekilde annulus ve protez kapakian gegirildi. Bu islem
sonrasi, annulus ¢apina uygun dlciide, Sorin Bicarbon biliflet kapak yerlestirildi. Sol
atrium 3.0 ethibond sitiir ile kontinii olarak kapatiidi. Kalpten hava cikarimasini
takiben, kross-klemp acildi. Hasta 37°C'ye kadar isitilarak, kardiopulmoner bypas
sonlandirildi.

Subvalviiler Appareyin Korundugu Teknikle Yaptlan MVR: Standart

MVR'daki tekniklerle kardiopulmoner bypass'a girildi. Sol atriotomi sonrasi,
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subvalviiler appareyin korunmasina karar verilen olgularda anterior leaflet,
annulusa 2-3mm mesafeden kesildi. Kordal baglantilara zarar vermeyect;k sekilde,
ayni grup kordalar igeren iki ayri pargaya bolindl. Fazla leaflet dokusu tragland:.
Kalan leaflet dokusu ve kordalan uygun gerilim saglanarak dogal komissiirlere
cekildi ve hemen komissiirlerin iist kismina 4/0 gore-tex sitdrlerle tespit
edildi Posterior leaflet dodal haliyle birakildi. U siitiirleri (2.0 ethybond pledgetli)
anterior liflet annulusundan klasik teknikle, posterior leaflet béigesinde ise
yerlegtiriten protez valvin agiimina engel! olmamas igin posterior leafletin serbest
kenarina yakin gegirilerek, liflet dokusu annulusa dogru katlandi. Uygun Slglide
Sorin Biliflet bicarbon kapak annulusa yerlestirildi Kapak leafletlerinin agiliminin
serbest olup olmadigt kontrol edildi. Sol atrium 3.0 ethibond ile kapatilirken havanin
tamamen bosaltilmast i¢in pulmoner ventilasyon yardimi ile sol atriyum kan ile
dolduruldu. Kross klemp agiimadan 6nce sol ventrikiil havasinin gikarilmas) amact
ile sag superior pulmoner ven yoluyla yerlestirilen sol atriyal vent kateterinden
yaklagtk 1000cc serum fizyolojik ile sol ventrikiil dolduruldu. Aort kékiine kardiyopleji
uygulamasi igin yerlestirilen aortik ine aracihdi ile sol ventrik(il havast tamamen
bosgaltiimasini takiben aortik kross- klemp agildi. Hasta, 37°C'ye kadar 1sitilarak
kardiopuimoner bypasa son verildi. Klinigimizde subvalviller aperey korunarak
yaptlan MVR'da uygulanan teknik sematize edilmistir (seki! 10). Subvalviiler aperey

korunarak MVR yapian bir hastaya ait operasyon fotagraflari (Sekil 11A-B)de

gorilmektedir

-
Ly \\

$ekil 10 Anterlor Tiflet korda yamisma boigeler
birakilacak gekilde traglanmis ve dofjal komisstilere
plefith suttirlerle tebpit ediimigtir. posterior 1let dodat

halfyle birakilmigtir
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Sekil 11- A. Kliniimizde kordal koruma uygulanan bir hastaya ait subvalviiler yapilar gbrillmektedir

Sekil 11-B. Ayni hastanin protez kapak takildiktan sonra liflellerin agiimas: kontrol edilerek korunan

subvalviiler yaptlarin kapak harekellerine engel olmadidi goriilmektedir.
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ISTATISTIK:
Gruplarin degerleri arasindaki farklarin anlambli§i, Paired t testi ve Levene'in
dederlerine  bakilarak degerlendirilmistir.  Istatistiksel anlamlilik sinin, p <

0.050larak kabul edilmistir.

SONUGLAR
Subvalviler appareyin korundugu hastalarin (Grup ) ve standart teknikle
MVR uygutanan hastalarin (Grup II) operasyon éncesi yas, etyoloji, Cl, EF ve
NHYA'ya gore fonksiyonel kapasiteleri arasinda anlamir fark yoktu (T ablo-1).
Sol ventrikillin postoperatif erken dénemdeki fonksiyonlar her iki grupta
single plan ejeksiyon fonksiyonu ve kardiak indeksleri belirienerek degerlendirildi.
Ayrica sol ventrikiif sistol ve diastol sonu caplari olglidi.  Postoperatif altinct ayda,

efor kapasiteleri belirlenerek preoperatif degerter ile karsilastinidi (Tablo-2).

TABLO-2 POSTOPERATIF HEMODINAMIK VE EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRME
KORDAL KORUMALI MVR(grup-)  KONVANSIYONEL MVR{grup-Il)

Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
HemodInamik Degerlendirme
Kardiyak Indeks(Lidk/ime) 2.2+0.36 275 + 0.50 2.3 + 042 24+ 0.48
Ort. Pulm. Arter Basinet(mmHg) 28 5 20+ 5 3+ 5 20+ 6
Ort Pulm Wedge Basinci (mmHg) 18+ 3 8+ 4 20+£3 12+ 3
Ekokardiyografik Degerlendirme
Ejeksiyon Fraksiyonu(sé) 542+72 5564+ 7.0 528+ 56 478+ 5
Sol Vent Diyastol Sonu Capi(mm) 58 +12 55+10 54+ 10 52+ 1 .
Sol Vent sistal Sonu Gapi(mm) 424+ 7 37+ B 40+ 8 42+8 :
Ortalama Mitral Gradient(mmHg) 614 4+3 8+ 5 3+3
Fonksiyone| Kapasite{NYHA)
Klas | 0 {*%0) 8 (%50) 0 {"%0) 2 (%12.5)
Klas 8 {%37.5) 6 (%37.5) 7 (%43.7) 8 (%50)
__Kias il 8 (%50) 2 (%12.5) 7 (%43.7} 6 (%37.5)

Klas IV 2 (%12.5) 0(%0) 2 (%12.5) 0 (%0)
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Grup Il de, preoperatif EF'lari ortalama 52.8 + 5.6 iken postoperatif ddnemde
478 £ 5.0 olarak buiundu. Bu grubun EF'lar postoperatif dénemde istatistiksel
olarak, anlamh bir fark yoktu. (p = 0.05),

Yine ayni grupta preoperatif Cl, ortalama 2.3 + 042 iken postoperatif
donemde, 2.4 + 0.48 idi ve postoperatif erken dénemde istatistiksel olarak anlamii
artis yoktu. (p<0.05)

Grup | de, preoperatif EF'u ortalama 54.2 + 7 2 iken postoperatif ddnemde
554 + 7.0 olarak bulundu. Istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p = 0.147).

Bu grupta yine preoperatif Cl, ortalama 2.2 + 0.36 iken postoperatif dénemde, 2.75 +
0.50 olarak builundu ve istatistiksel olarak postoperatif ddonemde anlamli fark vardi
(p<0.05),

Her iki grubun kendi arasindaki degerlendirmelerine gore ise preoperatif EF
Grup Il de, 52.8 + 5.6 iken Grup | de 542 + 7.2 bulundu ve istatistiksel olarak
anlamili fark yoktu (p=0.151). Postoperatif dénemde ise grup I'de ortalama EF 55.4 +
7 iken grup il'de 47.8 £ 5 bulundu ve istatistiksel olarak belirgin bir fark vardi
(p<0 05). Preoperatif Cl degerleri ise grup I'de 2.2 + 0.36 iken, grup li'de 2.3 + 0.42
olarak saptandi. istatistiksel olarak antamli fark yoktu (p=0.397).

Postoperatif dénemde grup I'de Cl ortalama 2.75 + 0.5 iken, grup il'de 2.4 +
0.48 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Her iki
gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degisimieri sekil
12, kardiyak indekslerindeki degisim ise sekil 13 de goriilmektedir.

Her iki grupta yapilan ekokardiografik degerlendirmelerde, grup I'de

preoperatif sol ventriklll diastol sonu caplar ortalama olarak 53+12mm iken

postoperatif donemde 55+10mm bulundu. Preoperatif sol ventriki! sistol sonu
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gaplarl ise 42+7mm iken postoperatif ddnemde ortalama 37+6mm bulundu. Grup
I'de ise sol ventrikiil diyastol sonu gaplar preoperatif 54+10 mm iken postoperatif
52+11mm, sistol sonu ¢aplar 40+8 mm iken postoperatif ortalama 42+8mm olarak
" pulundu. Buna gére grup 1 de preoperatif déneme gére solventrikill diyastol sonu
¢aplarda hafif bir azalma gorilirken, sistol sonu gaplarda belirgin bir azalma
- mevcuttu. Grup 2 de ise sistol sonu ortalama c¢aplar hafif artarken, diyasto! sonu
gaplarda degisme yoktu. Her iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif diyastolik
ve sistolik caplar arasinda elde edilen dederlerin arasinda istatistiksel olarak anlamhi
fark yoktu (p<0 05). Sekil 13-14 de her iki hasta grubunda LV sistolik ve diyastolik

caplann postoperatif dSnemde preoperatif dsneme gére degigimieri gortitmektedir
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% Sekil 12, Her iki gruptaki hastalann
4
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L o
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S R
@ goriitmektedir.
W
w
:_>| 078 ——  KOQROAL KORUMASIT
"L——--—— KOMDAL  KORUMAL
PPEDP POSILS
X
8.
- 38
v
X a0}
i " L .
% Sekil 13. Her iki gruptaki hastalann
= 354
X ol preoperatif  kardiyak indekslerinin
% s postoperatif dénemdeki degisimleri
4
1o | gorilmektedir.
05 3 - KORDAL KORMASIZ
—#—- KORDAL KORUMAL!
g L

PREOS POSIOF




48
. a0 -}
=
E et —
- £
E w1
0 -3 o
[ o
5 ee-L
"y: x
_J —_—
8 Lo -4- 6'
".Q ‘.U-'.) 50 -
A 2
S [
& [
Ul a0 4 % Wl
- >
% T KORDAL KORUMA 812
T o KoRDAL KORUMASIZ 1 - KO koA
'[ —A—. WORDAL KDRUMALI ——
o POSTOP
PREOP POSTOP PRECH

Sekil14-15, Her iki hasta grubunda preoperatif ddnemdeki LVESC ve LVEDG deferlerinin

postoperatif donemdeki degisimleri gériilmektedir.

Ayrica her ki grupfa, Ozellikle yogun bakim déneminde inotropik ilag ihtiyaci
(Dobutrex, digoksin) ve diliretik ydniinden farkhiliklar vardi. Grup Hi'de 10 hastada
postop bakim déneminde kisa stireli de olsa inotrop ihtiyaci oldu (10 mgr/kg/dk). Bir
hastada ise daha uzun sireli dobutrex ihtiyaci oldu (96 saat). Bu hasta taburcu
olduktan sonra postoperatif 28 glinde kaybedildi, Grup I'de ise sadece 3 hastada
kisa siireli inotropik ilag destegi gerek!i oldu. Her iki grupta hastanede kalis stiresi
icerisinde digoksin ve diliretik gereksinimler agisindan farkiihiklar meveuttu. Grup
I'de sadece 3 hastada digital ve yine 3 hastada parenteral ditiretik ihtiyaci

(Furasemid ampul) olur iken, grup ll'de ise 8 hastada digital gereksinimi ve 6

hastada ise parenteral dilretik ihtiyact oldu.
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Her iki gruba ait higbir hastada ekokordiografik dederlendirme sonucunda

kapak disfonksiyonu saptanmadi. Yine higbir hastada hemodinamik &neme sahip

'transaortik valviiler gradient yoktu

Postoperatif 6 ay civarinda yapilan efor kapasiteleri degerlendirmelerinde,
grup I'deki hastalar preoperatif ddneme gore daha iyi fonksiyonel kapasiteye sahip
iken, grup Ii'de ise genellikle fonksiyonel kapasiteler ayni kalmistt  Her iki hasta
grubunda preoperatif donemdeki NYHA'a gore fonksiyonel kapasitelerinin
postoperatif donemdeki degisimleri goériilmektedir (Sekil15) Grup I'de operatif

mortaliteye rastlanmadi. Grup II'de ise bir operatif mortalite gortildi (% 6 2)

B8 vn KoRoAL KORLMAL

0 P v KORDAL KORUMASIZ

Sekil 16. Her iki gruptaki hastalarm
fonksiyonel kapasitelerinin preoperatif

ve postoperatif donemdeki

E%»__ %— : I| -———Tasta  degisimleri goriimektedir.
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TARTISMA

Mitral yetmezliginde temel hemodinamik sorun, sol ventrikiil atim voliminin
bir kisminin sol atriuma refliistidiir. Sol ventrikiil baslangigta mitral regirgitasyona
pagh oiarék artan voliim yiikunii kompanse etmesine ragmen, reglirgitasyon devam
ettikge sol ventrikiil enddiastolik volum de artar. Bu da duvar gerilimini artinr,
Sonugcta, 6nce sol ventrikl hipertrofisi, ardindan dilatasyon gelisir (1,3,4).

Sol ventrikui fonksiyonlari, prefoadun artmis oimasina karsin uzunca bir sire
normal kalabilir ve klinik bulgular ortaya cikmayabilir. Ancak, mitral reglirgitasyon
devam eder ise sol ventrikil disfonksiyonu geligir. Klinik semptomlar belirginleserek,
prognoz progressif olarak kotiilesir.

Kronik mitral yetmezlikli hastalarda operasyon zamanlamasi, postoperatif
erken doénem mortalite ve morbiditesinde ve ge¢ dénem prognozda en 6nemli
faktordr.

Son yillarda, kalp cerrahisindeki ve protez kapaklardaki geligmeler sayesinde
cerrahi tedavi, medikal tedaviye gére on plana cikmigtir. Bu geligmenin bir diger
nedeni de uzun siire medikal tedavi ile takip edilen ciddi mitral yetmeziikli hastalarin
gec donemdeki zayif prognozlandir. Ciddi MY li hastalan igeren bir galigmada,
medikal tedavi ile yasam stireleri 5 yil igin % 80, 10 yil igin % 60 bulunmustur. MS +
MY kombinasyonu, daha kotu prognoza sahiptir: % 67'si sadece 5 yil, % 30uise 10
yil hayatta kalabilmigtir. Ayrica yine Munoz ve arkadaslarinn, ciddi efor intoleransi
olan hasta grubunda yapilan caligmalarinda, medikal tedavi ile 5 yillik yasam,
sadece % 45'dir (2,3).

Crawford ve arkadaglarina gore, preoperatif pulmoner hipertansiyon olmas,

postoperatif persistan sol ventrikiil disfonksiyonu habercisidir. EF 0.50'nin altina
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jen ve endsistolik volum indeksi 50 mitm?yi asmadan énce, MY Ii hastalar,
"_dairiye veritmelidir (2,4,5).
onik mitral yetmezlikli hastalarin cerrahi tedavisinde, halen giintmiizde

an -én yaygin yontem, anterior ve posterior yapraklarla beraber kordalarin

adelelerin hemen ug¢ kisimlarinin kesilerek, tamamen cikariimasi ve mitral

a protez kapadin yerlestiriimesidir. Standart teknigin kullanidiyi MVR

asinda, gelisebilen sol ventrikuil disfonksiyonu, beraberinde yiikksek mortalite ve

piditeyi de getirmektedir. Standart teknikle yapilan MVR sonrasinda hastane

'a-lifgé_'i-, cesitli kliniklerde % 4-10 arasinda deg@ismektedir (2,6,9).

IVR sonrasinda olusan ani aftertoad artiginin yanisira, kordal yapiiarin
masl sonucunda annuler-kordal-papiller adale-sol ventrikill  duvari
"h._l.lglmn bozulmasinin, postoperatif erken ddénemde sol ventrikil
kélyonuna katkisinin oldugu, bircok yazar tarafindan bildirilmistir(8,10,11).
e bu yazarlar, mitral yetmezliginde onarim tekniklerinin uygulanmasindan sonra
in daha iyi hemodinamik sonuglar ve disiik mortaliteyi, bu tekniklerde annuler-
psﬂér—kordal devamliligin korunmasina baglamaktadirlar.

.ilk kez 1956 yilinda, Rushmer’in deneysel calismalari sonrasinda, subvalvuler
aré'tusun sol ventrikul fonksiyonlarina etkisi ortaya konmustur. ilk klinik uygulama,
ehei, Levy ve Bornabeu tarafindan, 1962 yilinda yapiimigtir. Posterior yaprak ve
alarini koruyarak, 23 hastada MVR yapmay! basardilar. (sekil 8-A,B,C)

E' Bu cahgmanin agiklanmasinin  ardindan birgok cerrah, bu teknidin
asyonlarini kullanarak MVR yapmaya basladi Bunun yanisira David, Yun ve
Ims gibi aragtirmacilar deneysel calismalarla posterior yapragin yanisira anterior
aprak ve kordalarin birlikte korunmasini amaclayan calismalar yapmaya

?'$'iamlgiard|r. Bu arastiricilara gore, tek basina posterior yaprak ve kordalarin
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korunmasinin sol ventrikul fonksiyonlarina olan olumlu etkisi yetersizdir. Ancak,
posterior yapragin korunmasinin MVR sonrasi rastlanabilen posterior duvar
yirtiimalarinin goéruime sikhginr azalttig: bildiritmistir (6,7,8,11,12)

Kronik mitral yetmezlikii hastalarda, MVR'' sonrasinda sol ventrikiii
disfonksiyonunun en Onemli nedeninin, MY sirasinda sol atriuma olan dislik
impedansli akimin kapak replasmani sonrast ortadan kalkmasi ile olusan ani
afterload artigi sonucu, sol ventrikil duvarinda olugan gerilimin cok artmasinin
oldugu kabul edilir. Sol ventrikiilin, bu ani gelisen afterloada karsi koymak igin
kordal gerilimin devam etmesine ve papiller adelelerin tutunduklar bdlgede
destekleyici etkilerine mutlak ihtiya¢ vardir Sol ventrikiil, &zellikle diastolik
boyutlannt ve kasilma esnasinda ideal geometrisini devam ettirerek, kavite
basincimn artmasin engelleyerek, kontraktil fonksiyonlarin: koruyabilir (6,7,8,11,15),

Annuler-kordal-papiller ~ devamliiin  sol  ventrikil  fonksiyonlarinin
korunmasina olan katkilarinin bu mekanizma ile agiklanmasindan yola cikarak,
posterior yapraga gére daha ¢ok sayida kordal badlantilar iceren anterior mitral
yapragin olusturdugu bdlgesel gerilmenin ve destedin daha énemli oldugu, bazi
arastiricilar tarafindan ileri strlilmustiir(9,12). Bu tezi savunan David Hansen ve
arkadaslari (11), deneysel c¢alismalarinda, randomize bir sekilde anterior ve
posterior mitral yapraklarin kordal badlantilarini sirayla keserek, her iki yapraga ait
kordal yapilarin LV sistolik fonksiyonlarina olan katkilarini incelemislerdir Sof
ventrikller pik izovolemik basing - hacim iligkisi, posterior yapraktan kordalarnn
kesilmesinden sonra % 16-17 azalirken, anterior yaprak kordalarimin kesiimesi ile bu
disus, % 24-27 olmustur Her iki grup kordalarin kesiimesinden sonra ise pik
izovolemik basing-hacim iligkisinde % 57-59'uk bir diistis saptanmigtir. Bu sonuglar

dogrultusunda, posterior kordalarin kesilmesinin sol ventrikiif fonksiyonlarini

L T gV 3 et GAONAIE S gt e
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olumsuz etkilemesine karsin, anterior yaprada ait kordal baglantilarin kesilmesinin
LV fonksiyoniarini biraz daha fazla olumsuz etkiledidini 6ne surmuslerdir. LV pompa
= fonksiyonlarinin, subvalviiler apareyin total korunmast ile en fyi, tek basina anterior
veya posterior yaprak ve kordalarin korunmasiyla orta derecede, biitiin valviiler ve
ventrikiler birlesimin kaybinda ise en kétu oldugunu belirtmisierdir (11).

Deneysel calismalaria elde edilen olumiu sonuglanin ardindan itk kiinik
calisma, 1988 yiinda, Yutaka Okita ve arkadaslan (16) tarafindan agiklanmistir
Toplam 50 hastay: iceren calismalarinda 22 hastaya total subvalviiler korumayla
MVR, 16 hastaya mitral onarim, 12 hastaya da standart MVR yapmislardir. Okita ve
arkadasglarinin tekniginde, bizim cerrahi teknigimizde oldudu gibi posterior yaprak
dogal haliyle korunmus, anterior yaprak ise her iki papiller adeleden gelen kordal
yapilan igerecek sekilde 2 parcaya béliinerek fazla yaprak dokusu traglanmis ve
kalan her iki parca, komissiirlere cekilerek tekrar tutturulmustur (Sekil 7a-b) Her g
grupta da ekokardiografik ve sintigrafik olarak, preop ve postop dénemde LV
boigesel segmenter hareketler ve global ejeksiyon fonksiyonu basta olmak lzere
¢esitli  hemodinamik parametrelerle degerlendiriimislerdir Bu degerlendirmeler
sonucunda mitral onanim grubu ile, subvalviiler apareyin korundudu grupta birbirine
yakin sonuglar elde edilirken, standart MVRI uygulanan grupta ise koti
hemodinamik sonuglar alinmistir. Okita ve arkadaslarina gére mitral onarimin teknik
olarak yapilamad§: hastalarda, mutlaka subvalviiler apareyin total olarak korunmasi
gerektigi bu sayede LV fonksiyonlarinin mitral onarm grubuna esde§er bir sekilde
korunabildiginden sozediimis, standart teknidin ise sol ventrikill fonksiyonlarinda
postop donemdeki olumsuz etkilerine dikkat cekilmigtir (18). Biz de klinigimizde
mitral yetmezligi tanisi ile yatirilarak operasyon karart alinan hastalarin sikitkla

romatizmal etiyolojiye sahip oimalar sebebiyle kapak onarim tekniklerinin bu tip
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hastalarda uygulanim zorluklarindan dolayl genelde subvalviler apareyi koruyarak
: MVR yapiyoruz.

Tam subvalviiler apareyin total olarak korundugu teknikle yapilan MVR
sonrasinda iki ciddi potansiyel problem karigmiza gikmaktadir. Bunlardan ki,

ozellikle anterior yapragin da bitiintiyle korundugu teknikle yapilan MVR'da anterior

yaprak dokusunun sistolik 6ne hareketi ile olusan sol ventrikdl ¢ikis yolu
obstruksiyonudur (LVOTQO).

Alan  Wagganer ve arkadaslarimin  (24) 1991 wyilinda yayinlanan
makalelerinde, her iki mitral yaprak ve kordalarinin korundugu teknikie MVR yapilan
7 hastadan, 5'inde ciddi LVOTQ'u ortaya ¢ikmis ve bu hastalar postop 2 ay icinde
LV yetmezligi nedeni ile kaybedilmislerdir Bu hastalann postoperatif kontrol
ekolarinda, anterior yapragin fazla dokusunun, sistolik éne hareketle LV cikis
yolunda obstruiksiyon yapti§i saptanmistir. Bu yazariara gére, bu teknigin kullanildii
hastalarda sik ekokardiografik takip gereklidir Bu takiplerin sonucunda, transaortik
gradient saptanan hastalara, acil reoperasyon uygulanmalidir (14,18,23,24). Biz
subvalvuler apareyin korunarak mitral valv replasmani uyguladigimiz higbir hastada
ekokardiyografik olarak transaortik gradient saptamadik.

Ikinci potansiyel problem, korunan papiiler adale ve onun kordalarinin, takilan
protez kapakia olan olumsuz etkilesimi sonucunda geligen, protez kapak
disfonksiyonudur. Bu problem,daha ¢ok kullanilan cerrahi teknikle ve yerlestirilen
protez kapakla ilgilidir. Yiksek profilli ve tek vaprakli kapaklarda sorun
yasanabilmektedir. Kapagin yerlestiriimesinden sonra yapilan dikkatli bir kontrol ile,
kapadin agilimi incelenerek, soruna aninda mudahale edilebilir. Bu komplikasyonun
yagandii olgularda, ya uygulanan teknik tekrar gdzden gecirilerek sorunun

hallediimesi, ya da kordal korumadan vazgegilerek standart MVR yapiimasi
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gereklidir. Glnimizde birgok cerrahin standart teknikie veya sadece posterior
yapragi ve kordalarim koruyarak MVR uygulamasindaki bashica neden, bu
komplikasyonlarin olugabilecedi endigesidir. Bizim uyguladtgfm;z teknikle opere
edilen hastalarda postop ekokardiyografik kontrolierde takilan kapak ile korunan
subvalviler aparey arasinda protez kapak disfonksiyonuna yol agacak sekilde
etkilesim gdzlenmedi.

David Hansen'in 1987 yilinda yayinladid klinik galismada, kordal baglantilari
icermeyen anterior yapradin santral béliminln cikariimasi ile posterior yapragin
yanisira, anterior yaprak ve kordalari korunabilir denmistir. Bu yakiasimin amacinin
total subvalviiler apareyin korunmasinin yanisira, kordalar kendi arasinda anatomik
pozisyonda tutmak, sistolik 6ne harekete badli LVOTO'unu engellemek oldugu
belirtilmigtir (11,13,21).

Nara, Miki, Feikes gibi aragtirmacilar LVOTO'U ve protez kapak
disfonksiyonunu engellemek igin, cesitli kordal korumal MVR'i teknikleri gelistirdiler
(10,16,23).

Feikes tekniginde, anterior mitral yaprak medial ve lateral segmentlere
bollinerek fazla yaprak dokusu traslanmis ve posterior annulusa cekilerek,
baglanmigtir (Sekil 8a-b-c-d). Bu ybntemle, anterior yapragin kordal devamlihi§inin
saglanmasina kargin, mitral subvalviiler apparatusun normal geometrik iliskisinin
bozuldugu, bunun sonucunda da papiller kasiima esnasinda kordal gerimin sol
ventrikiil duvarina esit yansimadigi 6ne strilmustir (13,16,19).

Khansari ve arkadaslar, insanlarda anterior yaprak kordalarimin daha
anatomik pozisyonda muhafazasint iceren bir teknik tarif etmiglerdir Bu teknige

gore, anterior yaprak 2 ila 5 segmente bollinmis ve kisa primer kordalari iceren

yaprak dokusu diginda kalan kisimlar cikariimigtir. Geriye kalan yaprak dokusu ve
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kordalar, anatomik gekilde tekrar anterior annufusa baglanmislardir. Khansari ve
arkadaglarina goére, LVOTQO'u sadece fazia birakilan anterior yaprak dokusunun
annulusa katlanmasi sonucunda olusmaktadir. 117 vakahk seriler.inde hicbir hastada
LVOTO veya mekanik prostatik valv disfonksiyonu gdrmemislerdir Ayrica bu
teknikle, anterior kordalarin anatomik yerlegimieri nedeni ile, LV duvar stresinin
daha fizyolojik ve dizgln dadildigini 6ne siirmektedirler.

Mark Moon ve arkadasiannin (13), 1994 yilinda yayinlanan yazilarinda, her
iki teknikle korunarak MVR yapilan hastalar karsilagtinilmigtir. Daha iyi hermodinamik
sonuglarn, daha ¢ok anterior korumah (Khansari) MVR teknigi ite elde edildigini
belirtmiglerdir. Ancak her iki grup arasinda, istatistiksel olarak antamh bir fark
saptanmamistir. Khansari teknidinin, sol ventrikiilin geometrik yapisini daha iyi
korudugu, bu sayede MVR sonrasi artan afterloada karst olugan duvar gerilimini,
daha belirgin azalttidi ileri surtlmustiir. Aynica her iki teknikte elde edilen sonuciar,
standart MVR'a gdre ¢gok daha Ustlin bulunmustur (13).

Anterior kordal korumah veya posterior kordal korumali teknikie yapilan MVRI
sonrasinda LV fonksiyonlarinin korunmasinda, birbirine yakin olan hemodinamik
sonuclar, iki teknik arasindaki tercihi daha ¢ok su faktdriere yonlendirir; kolay
uygulanabilmesi, tekrar yapilabilmesi ve LVOTO veya kullanilan protez kapakia
olumsuz etkilegimlere yol agmamasi.

Biz, bu klinik ¢galismada kordai muhafaza teknigi olarak, anterior ve posterior
kordal koruma teknigini uyguladik. Anterior yaprak tamamen annutusdan ayirilarak,
2 ayri segmente bolunmus ve fazla yaprak dokusu traglanarak dogal komissdirlerin
hemen ustline tekrar baglanmigtir. Posterior yaprak ve kordalar: ise tamamen dogal
yapisiyla korunmustur. Protez olarak, iki hastaya biliflet St jude kapak, 30 hastaya

da Sorin bicarbon bileaflet kapak takildi Bu teknidi tercih etmemizin sebebi, 32



hastanin 27 sinin mitral yetmezlidi nedeninin, romatizmal ates olmasidir. By

hastalarda, anterior lifletin tam olarak korunmasinda teknik gucliikier olmaktadir

Calismamizda, subvalviiler appareyin korunarak MVR yapilan hasta grubu
fle, standart teknigin kullanildigi  hasta grubu kargilagtirildi.  Preoperatif ve
postoperatif dénemde sol ventrikiil fonksiyonlarini degerlendirmek amac; ile Ci,
EFdlicimleri, LVED ve LVES caplari ve fonksiyonel kapasiteleri arasgtinidi. Elde
ettigimiz sonuclar, buglne kadar literattirde yayinlannus klinik calismalarin 1sig!
altinda gézden gecirilmistir.

Bu konuda en deneyimli arastincilardan olan, Yutaka okita'nin 1992 yilinda
yayinianan calismasinda uygulanan kordal koruma teknigi, bizim teknigimizie
uyumludur. Kargiastirmali iki grupta, 66 hastayi iceren bu galismada; subvalvuler
aparey korunarak MVR yapilan hasta grubu ile konvansiyonel teknik ile MVR
yapilan iki grubun preoperatif ve postoperatif sol ventrikiil global EF degerleri
ekokardiyografik olarak kargilastinimistir, By ¢alismanin sonucunda konvansiyonel
MVR grubunda preoperatif EF ortalamas| 6312 ayn grupta postoperatif dénemdeki
degerlendirmede 53+10 olarak bulunmustur. EF'nundaki postoperatif dénemdeki bu
dusls istatistiksel olarak anlamiicir Kordal korumair grupta ise preoperatif EF'y
ortalama 57+10 iken, postoperatif dénemde bu deger 60+12 olarak bulunmus,
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da kordal korumal MVR grubunda
postoperatif dénemde genel olarak sol ventrikll EF'u degerlerinde bir artig
gézlendigi belirtiimektedir(16). Bizim calismamizda ise konvansiyonel teknikle MVR
yapilan hasta grubunda preoperatif ortalama EF'u 52.8+56 jken by deger

postoperatif dénemde 47 8+5 olarak bulunmustur. iki deger arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oimamasina ragmen konvansiyone! teknik ile opere edilen

grupta ortalama EF'nunda bir azalma bulduk. Kordal korumanin yapildigi MVR
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grubunda ise preoperatif EF ortalama 54.2+7 .2 iken bu deger postoperatif dénemde
55.4+7 olarak bulundu. iki deger arasinda istatististiksel olarak anlami fark
bulunamamasina ragmen kordal korumanin uygulandigi MVR gfubunda EFlarinin
konvansiyonel gruba gére postoperatif donemde daha iyi korundugu sonucuna
vardik Elde edilen sonuglar, bizim klinik galismamizda elde ettigimiz sonuclarla
uyumludur. Ayrica, yazar bu teknikle yapilan MVR'da, anterior mitral yapragdin
bolinerek kordal yapilar igermeyen bir boéliminin cikariimasini énermektedir.
Ozellikle romatizmal ates nedenli mitral yetmezlikli hastalarda, kapadin sikiikla
kalinlastigr ve daha az katlanabilir oldugu vakalarda dahi, dusiik profilli protez
kapagin rahatlkla annulusa yerlestirifebilecedini belirtmistir. Ayrica bu teknikle hicbir
hastada LVOTO veya protez kapak disfonksiyonu saptanmadiyini ve cerrahi
mortalitelerinin olmadigini belirtmistir (16). Bizim kordal korumali MVR yapilan hasta
grubunda da hig bir vakada kontrol ekokardiyografiler sonucunda, LVOTO ve protez

kapak disfonksiyonu saptanmadi§i gibi cerrahi mortalitemiz de yoktur.

Standart teknikle yapilan MVR'nin yanisira, sadece posterior yaprak ve

kordalarinin korundugu teknik ve her iki mitral yaprak ve kordalarnnin korundugu
MVR'I sonrasi, postoperatif LV fonksiyonlarinin kargilagtinldidi itk galisma, 1990
yilinda Hani A.Hennien (9) ve arkadaslar tarafindan yayinlanmigtir. Hani A. Hennein
ve arkadaglarnnin toplam 69 hastay iceren bu klinik calismalarinda ise 55 hastay:
konvansiyonel teknik ile MVR uygulanitken, 9 hastaya subvalvuler apareyin
tamamen korundugu bir teknik ile, 5 hastaya ise sadece posterior lifletin korundugu

bir teknik ile MVR uygulamiglardir. Bu ug¢ grup hastada sol ventrikul fonksiyonlar,

preoperatif ve postoperatif dénemde global EF'u, Ci, LVEDC ve LVESC'ara
bakilarak degerlendirilmig ayrica postoperatif alt ay ile bir yil arasindaki bir

dénemde de her U¢ grubun egzersiz kapasitelerindeki degigim karstlastiriimistir.
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Konvansiyonel MVR grubunda preoperatif EF'u ortalamasi 46+13 iken postoperatif
dénemde 35413 bulunmusgturdur. Anterior ve posterior lifletin birarada korundu@ﬁl
-MVR grubunda ise preoperatif EF'u ortalama 50+14 iken postoperaﬁf 54+11 olarak
bulunmusgtur. Sadece posterior lifletin korundugu grupta preoperatif ortalama EF
48+13 iken postoperatif dénemde 50412 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada da
konvansiyonel grupta ortalama EF dederleri postoperatif ddnemde belirgin olarak
azahr iken, biliflet kordal koruma uygulanan grupta daha belirgin olmak lzere diger
iki grupta postoperatif donemde sol ventrikiil fonksiyonlannin korundugu
gozlenmektedir, Bu degerler, bizim klinik ¢alismamizda elde edilen sonuglara
benzerdir Yine aym calismada ; konvansiyonel MVR grubunda preoperatif Ci
ortalamasi 2.0+0.6 L/dk/mz bulunur iken postoperatif donemde 2 3+0.7 L/dk/m?
olarak bulunmustur. Biliflet koruma uygulanan grupta preoperatif Ci ortalamasi
2 0+0 3 L/dk/m= iken postoperatif 2. 7+05 L/dk/m? olarak bulunmusgtur Posterior
lefletin korundugu grupta ise Ci ortalama 2.1+0.6 L/dk/m? iken postoperatif 2.6:0.9
leklmZOIarak. bulunmugtur. Bu sonuglar dogrultusunda Hani A Hennein ve
arkadaglarinin klinik cahsmasinda postoperatif Ci degerlerinin en fazla biliflet
korumali MVR grubunda artmakia beraber posterior liflet korumali grupta da
istatistiksel olarak anlamii artig gbsterdidi, ancak konvansiyonel MVR grubundaki
artigin istatistiksel olarak anlamli oimasina ragmen diger iki gruptaki artig kadar
belirgin olmadidint belirtmiglerdir. Bizim sonuclanmizda da biliflet kordal koruma

yapilan MVR grubunda preoperatif Cl ortalamasi 2 2+0.36 L/dk/m? iken postoperatif
bu defer ayni grupta 2.75+0.50 L/dk/m2 olarak bulunmustur. Konvansiyonel MVR

grubunda ise preoperatif Ci ortalamas: 2.3+0.42 L/idk/m? iken ayni grupta

postoperatif olarak bu deder 2.4+0 48 [/dk/m? olarak saptanmigtir Bu sonuglara




gore bizim klinik calismamizda biliflet kordal korumali grupta Ci dederleri preoperatif
doneme gobre istatistiksel olarak anlamh sekilde artmis, konvansiyonel MVR
grubunda ise Ci degerleri postoperatif dénemde bir miktar .artmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamlt bulunmamigtir. Ayni ¢alismada konvansiyonel MVR
grubunda LVEDC ve LVESC larin ekokardiyografik dederlendirmelerinde LVEDC
preoperatif donemde ortalama 55+12mm iken, postoperatif dénemde 51+10mm,
LVESC'lar ise preoperatif olarak 46+11mm iken postoperatif ortalama 38+12mm
olarak bulunmustur. Biliflet kordal korumali MVR grubunda ise preoperatif LVEDC'lar
ortalalama 57+£8mm iken,postoperatif ortalama 51#86mm, LVESC'lar ise 44+8mm
tken, postoperatif 36+9mm olarak belirlenmistir. Posterior lefletin korundudu MVR
gubunda ise preoperatif LVEDC'lar ortalama 55+8mm iken postoperatif 5047 mm,
LVESC'lar ise 45£8mm iken, postoperatif 40+6mm olarak bulunmustur. Bizim kiinik
caligmamizda ise konvansiyonel MVR grubunda preoperatif LVEDC'lar ortalama
54+10mm iken, postoperatif 52+11mm olarak bulunmusg, LVESC'lar ise preoperatif
ortalama 40+8mm iken postoperatif 42+8mm bulunmustur Kordal korumali MVR
grubunda ise LVEDC'lar preoperatif ortalama 59+12mm iken, postoperatif bu deder
55+10mm olarak bulunmustur. LVESC'lar ise preoperatif ortalama 42+7mm iken
postoperatif ortalama 37+6mm olarak saptandi. Hennein ve ark. larinin ¢alismasinda
her U¢ grupta LVEDC ve LVESC'ann preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik
kargilastinlmasinda, konvansiyonel MVR grubunda sol wventrikiil caplarinda
postoperatif dbnemde preoperatif ddneme gbre belirgin bir farklilik saptanmaz iken,
hem sadece posterior lifletin korundudu hemde biliflet kordal koruma uygulanan

MVR grubunda preoperatif déneme gdre postoperatif dénemde LVEDC ve LVESC'

lar belirgin olarak azalmistir. Bu azalma biliftet kordal koruma uygulanan MVR




61

grubunda daha belirgindir. Bizim klinik galismamizdada Hennein ve arkadaslarinin
caligsmalarinin sonuclarina benzer gekilde konvansiyonel MVR't uygulanan grupda
LVED ve LVESC' larda postoperatif ddnemde belirgin | bir  farklilik
saptanmazken,biliflet kordal koruma uygulanan MVR grubunda sol ventrikiler
sistolik ve diastolik caplarda istatitiksel olarak anlamli olmasada bir azalma
gbzledik Yine Hennein'in ayni ¢alismasinda her (i¢ gruptaki hastalarin postoperatif
alti ay ile bir yilhk bir dénem igerisinde efor kapasitelerinin belirlenerek preoperatif
dénemle karsilastinimalan sonucunda, konvansiyonel grupta yer alan hastalann
efor kapasitelerinde bu dénem igerisinde belirgin bir diizelme saptanamaz iken,
dzeltikle biliflet kordal koruma uygulanan grupta yeralan hastalarin efor kapasiteleri
genel olarak ortalama 413 dk kadar artmistir Bu grupta hastalar fonksiyonel
kapasite olarak postoperatif ddnemde genellikie NYHA 'ya gbére klas | ve |l grupta
yeralmaktadir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde konvansiyonel MVR grubunda
yer alan hastalann preoperatif dénemde NYHA' ya gbre %43.7 i klas | ve Il de yer
alirken popstoperatif yaklasik 6. ayda yapilan efor testlerinde klas | ve Il de yer alan
hastalarin oraninin %62.5 a ytlikseldigi goézlenmistir Biliflet kordal koruma grubunda
preoperatif dénemde klas | ve [l grupta yeralan hastalarin oramt %37.5
iken,postoperatif bu oran %87.5 olarak bulunmustur. Her iki cahismada oldugu gibi
efor kapasitelerindeki gibi bu benzer artig, biliflet kordal koruma uygulanan MVR
grubundaki hastalann postoperatif dénemde efor kapasitelerinin konvansiyonel
gruba gére daha iyi oldugunu géstermistir Sadece posterior lifletin korunmasininda
sol ventrikil! fonksiyoniarinin korunmasinda olumiu etkileri vardir. Ancak bu biliflet
kordal koruma uygulanan MVR grubundaki hastalarda oldugu kadar belirgin

degildir. Konvansiyonel MVR grubunda ise sol ventrikiil fonksiyonlan postoperatif
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dénemde preoperatif déneme gbre korunamadi§i gbzlenmistir(Q). Bizim caligma
sonuclarimiz literatiirdeki sonuglarla uyumludur

Ulkemizde, romatizmal atese bagh mitral yetmezligi vakalannin 1.sirada
oldugu géz énune aliminca, mitral rekonstriksiyon ydntemlerinin uygulanmasindaki
gucliikler daha kolay anlasilabilir Bu tip hastalara rekonstriiktif teknikler uygulansa
bile, bir cogunda, genellikle bir siire sonra, ikinci bir operasyona gerek
duyulmaktadir. Bu da genellikle protez kapak replasmani olmaktadir Getirdigi
ekonomik yiikin yanisira, hastaya yukledigi reoperasyon riski, bu konudaki diger
olumsuziuktur. Gunumdzde kullaniian diisuk profilli, modern protez kapakiarda,
yapisal yetmezlik nadiren saptanmaktadir. Ayrica baz: klinik caligmalarda belirtildigi
gibi, kordal korumali tekniklerle yapilan MVR sonrasinda hemodinamik sonuglar,
mitral onarim tekniklerinin hemodinamik sonuclarina yakindir (9,13,16,27,31).

Son vyillarda subvalviiler apareyin total olarak korunmasinin, LV
fonksiyoniarina postoperatif devrede olumlu etkiler yapti§l genel olarak kabui géren
bir gorustiir Bazi cerrahlar, halen posterior yaprak ve kordalan koruyarak MVR
yapmaktadirlar. Bu cerrahlara gbre, sadece posterior yaprak ve kordalarn
korunmasi, hem postoperatif LV fonksiyonlarinda yeterli koruma saglamakia, hem
de anterior yapradin ve kordalann korunmasina bagh geligen LVOTO ve yanisira
protez kapak disfonksiyonu riskini ortadan kaldirmaktadir Literatlirde, Ozellikle son
yillardaki  bazi  yazilarda,bugérigtin  aksine  sonuglar  belirtilmektedir,
John Rosich, Vincenzo Dottori, Yutaka Okita, Masafumi Natsuaki, ayrt ayr
yayinladiklan ¢aligmalarda, posterior yaprak muhafazas ve ¢ift yaprak muhafazasi
ile ameliyat edilen hastalar arasindaki postoperatif LV fonksiyonlarini, ¢ift yaprak ve
kordalarin korundudu grupta biraz daha ustin bulmuslardir. Genellikle bu yazarlarin

ortak gériisl, posterior yapradin tek basina korunmasinin LV fonksiyonlarinda
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pelirgin bir koruma sagiadi§:, ayrica MVR sonucu geligebilen ciddi bir komplikasyon
olan posterior duvar ripturlerini de azalttd seklindedir. (6,9,14-16,21). Anterior
yapragin annulusa katlayarak veya fazla yaprak dokularini cikartarak yapilan
koruma teknikleri ile, LVOTQO'uU ve geligebilecek kapak disfonksiyonu
engellenebilmektedir Nitekim, her iki teknikle yapilan MVR't sonrasinda, hicbir
hastada LVOTO'u ve kapak disfonksiyonuna rastianmadidi, yine bu yazarlarca
belirtiimektedir.

Standart MVR'I sonrast sol ventrikiil disfonksiyonunun ylksek prevalans,
beraberinde yliksek operatif mortalite ve zayif postop egzersiz toleransini da getirir.
Literatiirde belirtilen klinik calismalarda subvalviler apareyin fotal olarak korundugu
teknikle yapilan MVR sonrasi operatif mortalitenin, standart teknikle yapilan MVR
grubuna goére belirgin azaldidi belirtimektedir. Koruma grubunda, birgok seride
operatif mortalite, % 0-4 arasinda degisirken standart grupta, % 7-10 arasinda
oldugu belirtiimektedir Bu sonuglar 1siginda, kordal korumali MVR sonrasi LV
fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi nedeni ile mortalite azaimaktadir. Ancak, hentiz
hicbir klinik caligmada uzun dénem sonuglart bildiriimemistir. Son dénemde, baz
calismalann orta uzuniukta sayilabilecek sonuglarl yayinlanmistir (9,10,13,17). Bu
sonuglara gore, kordal muhafazah hasta grubunda, postoperatif 2-2.5 yillik takip
sonuglarinda, hicbir hastada LV disfonksiyonu sonucu mortalite saptanmaz iken,
standart teknikle MVR yapilan hastalarda, bu dénem igerisinde LV yetmezligine
bagh o6lim, mortalitenin ilk nedeni olarak kargimiza ctkmaktadir.  Yine bu
calismalarda hastalarin operasyon sonrasi 6 ay ile 1 yil arasinda yapilan egzersiz

tolerans testlerinde, kordal korumall grupta, preoperatif déneme goére fonksiyonel

kapasitelerinde belirgin duzelme saptanirken, standart teknikie MVR uygulanan
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hastalarda, fonksiyonel kapasitelerin preoperatif doneme gdre genellikle ayn

Bizim ¢aligmamizda, standart teknikie ameliyat edilen 1 hastada postoperatif
erken dénemde, dislk kalp debisi nedeni ile mortalite oldu (% 6.2). Subvalviler
apareyin korundugu 16 hastada ise operatif mortalite saptanmadi. Ayrica, her iki
hasta grubu arasinda yogun bakim dénemindeki gézlemlerimizde, kordal muhafaza
grubuna ait hastalarda daha az ve kisa sireli inotrop ilag gereksinimi saptanirken,
standart MVR grubunda inoirop gereksiniminin daha sik ve uzun sireli oldugunu
gbzledik. Ayrica bu hastalarin hastanede yatis sureleri boyunca standart MVR
uygulanan hastalarn daha fazla digoksin ve dilretik ihtiyaci oldugu saptanmistir,
Postoperatif 6 ayda yaptigimiz egzersiz tolerans testlerinde ,kordal korumali grupta
belirgin diizelme saptanirken, diger gruptaki hastalarda bu diizelmeyi saptayamadik
Eide edilen sonuglar, literatiirdeki cesitli yayinlardaki eide edilen sonuglarla
uyurnludur (9,14,17,21,27).

Biz, elde edilen sonuglar dogrultusunda, kordal koruma uygulanan grupta LV
fonksiyonlarinin daha i korundugu sonucuna ulastik. Kullandigimiz teknige bagl
olarak, hicbir hastada LVOTO ve protez kapak disfonksiyonu gelismedi. Kronik
MY'de MVR sonrasi geligebilen sol ventrikil disfonksiyonunun en aza
indirgenmesinde, operasyon zamaniamasinin oldugu kadar, posterior yaprak ve
kordalarin yanisira anterior yaprak ve kordalarinin da korunarak MVR yapiimasinin

yararli olacagl goristindeyiz.
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OZET

Kronik izole mitrai yetmezli§i olan hastalann cerrahi tedavisi igin gtintimilzde

kullantlan  en yaygin yb&ntem, konvansiyonel teknikle yapillan mitral valy
replasmanidir. Bu teknikte, kapagin rezeksiyonu papiller kaslanin u¢ kisimlanint da
icerecek sekilde yapimakta; kapakgik- korda- papiller kas bittinliigit tamamen
ortadan kaldiriimaktadir

Konvansiyonel teknikle ameliyat edilen hastalarda tesbit edilen mortalite ve
morbiditenin, btiylik oranda kapak apareyinin bitiini ile rezeksiyonu sonucunda sol
ventriklil fonksiyonlarina katkisinin ortadan kalkmasma bagh oldudu disiincesi ,
1960 I yillardan baglayarak kapak apareyinin korunmasina yonelik ¢alismalarn
baglatmigtir. 1964 te, ik kez C. Walton Lillehei posterior mitral leafleti koruyarak
yaptlan MVR min otumlu sonuglarimi bildirmistir Son yillarda ise mitral kapak
apareyinin bitiini ile korunmasi gindemdedir.

Akdeniz Universitesi Kalp- Damar Cerrahisi kliniginde, izole mitral yetmezligi
tanist alan hastalardan 16 sina mitral kapak apareyi korunarak MVR yapildi (Grup |)
Kapak apareyi butiintiyle ya da kismen de olsa korunamayan hastalardan 16 si ise
kontrol grubu olarak kullamid: (Grup 1) Her iki grubun sol ventrikiil fonksiyontarinin
karsitastinimas: yapiidi.

Preoperatif ve postoperatif yapilan karsilastirmalarda, ejeksiyon fraksiyonu
(EF) olclimlerinde, Grub | de EF nin korundugu ( %54.2 + 7.2 ve %554+ 7.0), oysa
Grup It de EF nin bir miktar azaldi§) tesbit edildi (%52.815.6 ve %47.8+5.0); her ik
grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu. Kardiyak indeks (C)

Slgtimlerinde ise Grup | de artis oldugu ( 2.2+0 36 ve 2.7+ 05 L/m2/dk), grup Il de

ise dnemli fark olmadi§t ( 2.3+ 042 ve 2 41048 L/m2/dk) gorildi; her iki grup
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arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tesbit edildi. Sol ventrikll diastol sonu
caplart karsilastinildi§inda, Grup | de ( 59+12 mm ve 5510 mm), ve Grup Il de (
54110 mm ve 52+1 mm) bir miktar azalma oldugu ancak her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamii fark olmadifi gortildii Sistol sonu gaplann &iglimlerinde,
Grup | (42+7 mm ve 376 mm) ve Grup 1l (40+8 mm ve 42+8 mm) arasinda
anlam! istatistiksel fark olmamasma karsin, Grup | lehine azalma oldugu tesbit
edildi.

Postoperatif 6  Ayda her  iki .grubun fonksiyonel  kapasiteleri
degerlendirildiginde, Grup | de hastalarda en az 1 Class (NYHA) diizelme oldugu
gozlenirken Grup Il deki hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin dedigmemis oldugu
tesbit edildi.

Grup | de operatif mortalite olmadi Grup |l de ise bir hasta postoperatif 28,
Giinde, diigiik kalp debisi sendromu nedeni ile kaybedildi

Caligma sirasinda elde edilen veriler, literatlr verileri ile uyumiu idi.

Subvalviiler apareyin korundugu grupta higbir hastada kapakgik disfonksiyonu
ya da sol ventrikiil gikim yolu obstritksiyonuna rastlanmadt.

Biz elde ettigimiz sonuclar dogrultusunda, sol ventrikill fonksiyonlarina olumiu
etkisi nedeni ile MVR nin subvalviiler yapinin korunarak yapiimasinin, konvansiyonel

teknige orania daha iyi sonuglar verecegi kanisina vardik.
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