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1. GIRIS

“Kapak Replasmani opereasyonu bir hastaligi baska bir hastalik ile degistirmektir”[1]
Rahimtoola ve arkadaslarinin 2000 yilinda yazdiklar1 kitabin giris kisminda bulunan bu
yaz1 kapak replasmani operasyonu hakkinda neredeyse tiim literatiirii 6zetlemektedir. Ik
olarak 1950’1 yillarda metal kafes icerinde bulunan silikon topun kapak orifisinde agilip
kapanmay1 saglayacak sekilde calisan “caged-ball” olarak adlandirilan yapay kapaklar
gelistirildi. Dr. Charles A. Hufnagel 1952 yilinda 10 hastaya “caged-ball” kapak replasmani
operasyonu uygulayarak kalp kapak hastaliklarinda yeni bir ¢igir agt1 [2, 3] Bir kag yil
sonra Miles "Lowell" Edwards and Albert Star ticari anlamda kullanima giren “Star-
Edwards” caged-ball kapaklar iirettiler. Bu tiir kapaklar uzun yillar kullanimda kaldi. Bu
yapay kapaklarin en Onemli dezavantaji trombiis olusumu agisindan ciddi risk
olusturmalartydi. Trombiis olusumuna olan bu egilim biitiin hastalarin oral antikoagiilan
kullanmasini zorunlu hale getirdi. Bu durum hastalarda kanama egilimine sebep
olmaktaydi. “Caged-ball” kapaklardaki bu trombotik egilimi ortadan kaldirmak i¢in 19701
yillarda “tilting-disk” modeli kapaklar gelistirildi. Bu kapaklarin “caged-ball” kapaklardan
tek fark:i silikon top yerine metal bir disk icermesidir. Fakat “tiltin-disk” kapaklarda
tromboza olan egilim hala ciddi bir sekilde devam etmekte idi. Ayrica uzun vadeli
dayaniklilik ve pannus olusumu gibi problemleri ¢oziilememisti. 1980’11 yillarin basinda
metal diskin bir mentese aracilig1 ile acilip kapanmasini saglayan mekanizmaya dayanan
“mono-leaflet” kapaklar gelistirildi. Bu mekanizma ile birlikte disklerin titanyum ile
kaplanmas1 tromboza olan egilimi belirgin derecede azaltmistir. 1990’11 yillarda ayni
mekanizmaya dayanan fakat iki adet yaprakcik iceren “bileaflet-kapaklar” gelistirildi. Su
anda rutin kullanimda olan “bileaflet” kapaklar hala bir c¢ok dezavantaji iginde
barndirmaktadir. “Bieaflet” kapak implantasyonu yapilan hastalarin hala warfarin kullanim
zorunlulugu vardir. Warfarin kullanimi altinda major ve mindr kanama olasilig1 hala devam
etmektedir. Yapilan bir ¢ok metaanalizde prostetik kalp kapaklarida tromboz orani1 %0,5-

1,7 hasta/yil olarak bildirilmektedir. [4, 5] Major kanama insidans1 %1-3 hasta/yil ve minor



kanama olasiligt % 4-8 hasta/y1l olarak bildirilmektedir.[4, 5] Bu bulgular yazinin
baslangicinda belitilen Rahimtoola ve arkadaglarinin manifestolarinin ne kadar dogru
oldugu gostermektedir.

Mekanik protezlerin bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak igin gelistirilen bitoprotezlerde
ise en dnemli problemin zaman iginde ortaya ¢ikan dejenerasyon oldugu goriilmistiir.
Biyoprotez implantasyonu yapilan hastalarda ortalama 10 ile 15 yil gibi bir siire sonra
kapaklarda belirgin derecede dejenerasyon meydana gelmekte ve bunun sonucu olarak
hastalarda tekrar operasyon gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum kapak tamiri
operasyonlariin oniinii agmis ve son 10 yil icinde kapak tamiri operasyonlar1 gittikce
yayginlasmigtir. Kapak tamiri operasyonlarinin en 6nemli avantaji; mekanik veya bioprotez
fark etmeksizin hastayr yapay kapak implantasyonundan korumaktadir. Gelecekte kapak
tamir ameliyatlarinin sikliginin artacagi diisiiniilmektedir.

1980 yillarin baginda Carpentier ve arkadaslarinin ileri mitral yetersizligi olan hastalara
uygulanan kapak tamiri operasyonlarinda [6] yiiz giildiiriicii sonuglar almiglardir. Sonraki
yillarda gelisen cerrahi teknik ileri mitral yetersizligi olan hastalarda mitral annulusun
prostetik bir materyal ile desteklenmesi gerektigini ortaya c¢ikarmistir. [7] “Ring-
Anuloplasti” olarak adlandirilan bu yontemde onarim ile birlikte mitral annulus prostetik
bir materyal olan ring ile desteklenmektedir. Son yillarda ise bu prostetik ringin
biyoayrisabilen ( bioabsorbable ) malzemeden yapilmasi konusunda ¢aligsmalar baglamstir.
Biyoayrisabilen ring ilk olarak pediatrik hasta grubunda uygunlamistir. Ciinki
kullanimdaki klasik ring’ler ¢ocuk biiylidilkce mitral anulus’un gelisimine engel
olmaktadir. Cocuk hasta grubundaki basarili sonuglardan dolay1 [8-10] ayn1 yontem eriskin

mitral yetersizligi hastalarinda da kullanima girmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 MiTRAL KAPAGIN CERRAHI ANATOMISI

Mitral kapak anatomik olarak; kapak lifletleri, anulus, korda tendinealar, papiller adaleler

sol atrium ve sol ventrikiilden olusan kompleks bir yapidir.

2.1.1 Lifletler
Anterior (aortik) ve posterior (mural) olmak {iizere iki lifletden olusur. Her iki liflet de
dogrudan anuluse, primer ve sekonder kordalar araciligi ile de papiller kaslara baglhdir.

Anterior mitral liflet kalbin fibroz iskeletiyle devamlilik gosterir (Sekil. 1).

Aortikomitral Fibrdz Devamlilk
Anterior Mitral Leaflet

Fibrdz Mitral Anndlus
Sol Atrial Duvar

Sekil 1. Mitral ve aort kapak arasindaki fibroz devamlilik

Bu liflet aort kapagin sol koroner lifleti ve non-koroner lifleti ve bu iki liflet arasindaki
kommisiirii de igeren alan ile (fibroz subaortik perde) sinir olusturur. Anterior liflet anuler
cevrenin yalnizca %35 ile %45’in meydana getiriyorsa da, alan olarak posterior liflet’e
esittir. Iki lifletin anulus iizerindeki birlesim noktalar1 anterolateral ve posteromedial
komissiirlerdir. Posterior mitral liflet sekil olarak dikdortgene benzetilebilir. Posterior
lifletin serbest kenarinda kleft olarak adlandirilan iki adet ¢entik mevcuttur. Bu kleftler
sayesinde posterior liflet i¢ boliim gibi goriiniir, orta skalop, postero-medial skalop, antero-
lateral skalop. Kleft bolgelerine yelpaze seklindeki (fan-shaped) kordalar yapisarak bu
bolgeleri daha belirgin hale getirirler. Posterior lifletin hareketi anterior liflete gore daha

kisithidir; bununla birlikte her iki mitral liflet de kapagin efektif olarak kapanmasini



saglarlar. Mitral kapak lifletlerinin yiizeyi, kordalarin yapisma yerlerine ve kapagin normal

hareketi sirasindaki liflet koaptasyon alanlarina gore ti¢ bolgeye ayrilir (Sekil.2)

Arterior Kommissir Posterior Komissir
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Sekil 2. Mitral kapagin segmental analizi ve kapak alt1 yapilar

Rough zone, (piirtiklii bolge) anterior ve posterior mitral lifletlerinin karsilikli dayanma
cizgisindedir. Sistol sirasinda lifletler bu yiizey ile temas ederler. Clear zone (diizgiin
yiizeyli bolge) olarak adlandirilan ikinci kisim sistol sirasinda sol atriumu dolduran kan ile
dogrudan temas halinde olup rough zon’un devaminda bulunur. Ventrikiil kontraksiyonu
sirasinda atrium igerisine kapagin normal kapanmasi ve yeterliligi i¢in birbirlerine yaslanir
pozisyonda bulunurlar. Clear zone, ventrikiil sistolii sirasinda atriuma dogru kabaran bolge
bu kisimdir. Son olarak clear zon ile anulus arasinda yer alan Bazal zone, kaynagini
dogrudan sol ventrikiiliin i¢ yiizeyinden alan basal korda tendinealarin (tersiyer kordalar)

yapisma bolgesini olusturmaktadir. Bazal zon yalnizca posterior lifletde bulunur.



2.1.2 Anulus

Anulus esnek bir yapida olup her sistolik kontraksiyonda ¢apinda %26’lik bir azalma
olmaktadir. Mitral kapak orifisi, seklini kalbin sistol ve diastolu esnasinda da
degistirmektedir.

Anuler esnekligin bir diger avantaji da sistol sirasinda lifletlerin koaptasyon derecesini
arttirmak, diyastolde de anuler orifis alanini genisletmektir. Horizontal diizlemde mitral
anulus semer seklindedir. Anteriorda, anulus yapisal olarak kalbin fibroz iskeletine
baglanmistir. Bu iliski nedeniyle anulusun anterior kisminin mitral yetersizliklerinde
esneme ve genisleme yetenegi kisitlanmaktadir. Buna karsin, posterior anulus sert bir ¢evre
yaptyla iligkide olmadigindan anterior anulusa gore esnekligi daha fazladir. Sonug¢ olarak
mitral yetmezliklerde dilatasyon sadece posterior anulusde sinirli kalmaktadir. Mitral kapak

anulus’unu cerrahi a¢idan ¢ok dnemli bazi1 yapilar ¢cevrelemektedir (Sekil. 3).

Aort Kapai)
i

Circumfiex
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Sol fibroz
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Anterior
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Anterior leafiet
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Posterior leaflet
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Sekil 3. Mitral kapak ve komsuluklari

Sirkumfleks koroner arter posterior atrioventrikiiler oluk igerisinde mitral anulusun lateral
kenar1 boyunca seyreder. Koroner siniis, ayni oluk (Groove) icerisinde daha medialde
yerlesmistir. Genellikle sag koroner arterin bir dali olan atrioventrikiiler nod (AVN) arteri,

anterior liflete paralel ve hemen postero-medial komissiire yakin bir seyir gosterir.



Aort valvi anterior ve posterior fibroz trigonlar arasinda bulunur. His bandi hemen posterior
trigonun yaninda yerlesmistir. Bahsedilen tim bu yapilar mitral kapak onarim cerrahisi

sirasinda yararlanabilirler.

2.1.3 Korda tendinealar

Korda tendinealar fibréz konnektif dokudan yapili, dayanikli, mitral kapak lifletlerini
papiller adalelere veya sol ventrikiil serbest duvarina baglayan kordon seklindeki
olusumlardir (Sekil.4). Her iki liflete baglanmadan once dallara ayrilmakta ve bu dallarda

kendi aralarinda baglantilar gostermektedir.

Sekonder
Korda
Prinwcr
Korda
Papiller
Kas

Sekil 4. Korda tendinealarin mitral kapaga tutunma yerlerine gore siniflanmasi

Korda tendinealar temel olarak primer, sekonder ve tersiyer olmak {izere li¢ ana gruba
ayrilir. Primer kordalar, dogrudan kapak lifletlerinin serbest kenar1 boyunca seyreden
fibr6z bant’a yapisirlar. Bu kordalarin gorevi, lifletlerin kapanma sirasinda prolapsus veya
serbest hareketlenme gostermeden temas ylizeylerin (rough zone) birbirinin karsisina

gelmesini saglamaktadir. Sekonder kordalar, lifletlerin ventrikiiler yiizeylerinde rough



zone ile clear zone arasindaki liflet koaptasyon hattinda ki bileskeye yapisirlar. Bu
kordalarin ventrikiil fonksiyonunun korunmasindaki ©nemi c¢ok biiyliktir. Sekonder
kordalar ventikiiliin daha kuvvetli kasilmasini saglamanin yani sira, ventrikiiliin koni
seklini almasina da yardimci olmaktadir. Tersiyer kordalar ise yalnizca posterior liflette
bulunurlar, lifletin anulusun hemen yanindaki ventrikiiler yiizeyine yapisirlar. Bir diger
ilave korda grubu komissiiral kordalar’dir. Bunlar komissiiral bolgenin serbest kenarina
baglanirlar, postero medial ve antero lateral papiller adaleden kaynaklanip her iki liflete

birden yapisirlar. Bu yapilarindan dolay1 diger kordalardan ayirt edilirler.

2.1.4 Papiller adaleler

Anterolateral ve posteromedial papiller adaleler sol ventikiil adale grubunun bir kismini
olustururlar. Her iki adalede iki liflete korda gonderir. Sol ventrikiil i¢ duvar: apikal bolim
ile orta 1/3 bolimiiniin birlesim noktasindan kaynagini alirlar. Anterolateral papiller
adalenin kanlanmasi 6n inen koroner arter (LAD) ve diagonal dal veya sol sirkumfleks(CX)
arterin marginal dallarindan biriyle gerceklesir. Yani iki damar kaynagi mevcuttur. Buna
karsin posteromedial papiller adalenin kanlanmasi ya sol sirkumfleks areterden veya sag
koroner arterin distal dallar1 aracilig1 ile olmaktadir. Yani tek kan kaynagi olmasi nedeniyle

posteromedial papiller adale enfarktiislerine daha ¢ok rastlanmaktadir.

2.1.5 Sol ventrikiil

Sol ventrikiiliin posterior duvar1 ve papiller adaleler kapak lifletlerinin siki sikiya
kapanmasi ve yeterliliginde onemli rol oynarlar. Papiller adaleler ventrikiil duvarina paralel
bir seyir gosterip kordalar aracilig1 ile kapak lifletlerinin serbest kenarlarina yapismislardir.
[zovoliimetrik kontraksiyon siiresince mitral lifletler birbirleriyle uyumlu olarak asagiya
dogru cekilirler. Ventrikiiler dilatasyon durumunda papiller adalelerin hizasi ve gerginligi

bozulur, sonucta kapagin kapanma yeterliligi etkilenir.



2.2 MIiTRAL KAPAK FiZYOLOJiSi

Normalde mitral kapagin tam olarak kapanmasi liflet ylizey alaninin mitral orifisi alanim
tam olarak Ortmesi ile saglanmaktadir. Mitral kapak fonksiyonunda kapakg¢iklarin yani sira
subvalviiler yapilar olan papiller kas, korda tendinealar, atriyal ve ventrikiiler duvar
hareketlerinin 6nemli rolii vardir ve bu birimlerin hepsi fonksiyonel bir iinite olarak
calisirlar. Mitral kapak icgin fonksiyonel iinite tanimlamasi ilk kez Perloff ve Roberts
tarafindan ortaya konmustur. [11] Anulusun biiyiiklik ve seklinde ekzantrik degisiklik,
posterior kapakcigin belirgin hareketine ve daha fazla kan akimina neden olur. Atriyal
orjinli oldugu disiiniilen anterior kapakgik tabanindaki muskiiler lifler atriyum ile birlikte
aktive olurlar. Atrial kontraksiyonda kenara g¢ekilen kapakg¢iklar ventrikiile atilan kanin
gecisini de kolaylastirir. Mitral kapagin agilmasi sol atrium ve ventrikiil arasinda erken
diastolde olusan, basing gradientine baglidir. Kapanma ise tersine, erken sistolde sol
ventrikiil basincinin hizla atrial basincin iistiine ¢ikmasi ile meydana gelir. Normal siklus
mitral lifletlerin birbirinden uzaklastigi erken diyastol déneminde baslar. Izovoliimik
relaksasyon siirecinde mitral kapagin acik kalmasi icin sol ventrikiil basinci giderek diiser.
Ventrikiil dolusunun biiyiik bir boliimii hizli dolus fazinin basinda gergeklesir, bunu yavas
dolus faz1 izler. Ikinci hizli dolus faz1 atrial kasilmayla (atrial kick) beraber gerceklesir. Bu
olay sol atrial basing egrisinde a dalgasiyla kendini gosterir. Kalp hizinin diisiik oldugu
hallerde, atriumun ventrikiil dolusuna olan etkisi en az diizeydedir. Buna karsin, kalp
hizinin arttig1 durumlarda veya mitral kapak stenozlarinda atrial sistolun ventrikiil dolusuna
olan etkisi daha da Onem kazanmaktadir. Yetersizlik gosteren kalpde atrial sistoliin
yardimiyla kardiak atim giicii %20-30 oraninda artabilir. Kapakg¢iklar kapandiginda mitral
kapak koaptasyon alani, relaksasyon sirasindaki orifis alaninin 1.5-2 katina ulasir. Kapakta
en yiiksek direng kapakgiklarin koaptasyon yiizeyindedir. Izovoliimetrik kontraksiyon fazi
siiresince, mitral lifletler yukariya dogru esneyerek, atrium igerisine adeta balonlasirlar.
Kalp siklusu ilerledikce, lifletlerin rough zonlar1 boyunca olan kapanma alan1 giderek artar
ve sonunda lifletler tam kapanmay1 saglayabilmek igin vertikale yakin bir duruma gelirler.
Ventrikiil dilate oldugunda, bu vertikal hareket azalacagindan kapak koaptasyonu bozularak
yetmezlik  olusur.  Ventrikiiler = kontraksiyonun  baslangic  fazi  izovoliimetrik
olup,ejeksiyondan hemen 6nce ventrikiil i¢i basing degisikligi (dp/dt) maksimum seviyeye
ulasir. Hizli ejeksiyon fazini aort kapaginin agilmasi izler ve bu donem ventrikiil ve aort
basinglarinin hizla yiikselmesi, ventrikiil voliimiiniin hizla azalmasi ve yiiksek bir aortik

kan akimiyla karakterizedir. Bu donemi ejeksiyon hizinin giderek azaldigi aort kapaklarinin



kapanmasiyla sona eren uzun bir faz izler. Mitral orifis, normalde aort kapakla 90 derece
ac1 yaptig1 i¢in kapali anterior kapakgik, sistolde atilan kan akimina paraleldir. Ventrikiiler
dilatasyon gibi mitral orifis bozuklugunda mitral yetmezlik goriilebilir. Aort kapaginin
kapanmas1 kendisini aort basing egrisi lizerinde bir g¢entiklenme ile gosterir. Takiben
ventrikiiler relaksasyonla birlikte ventrikiil basinci diiser ve mitral kapak acilir, ventrikiiler
dolus fazi baglar ve tiim siklus tekrarlanir. Ventrikiil ejeksiyonu sirasinda, sol ventrikiiler
kavitenin kiigiik (transfers) aks1 %27-37 oraninda azalirken, major aks(apeksden tabana)

ancak %9 oraninda azalmaktadir.
2.3 MiTRAL YETMEZLIGININ FiZYOPATOLOJISi
Mitral kapagin fonksiyonel iinitesinde bilesenlerin herhangi birisindeki defekt mitral

yetmezlige yol agabilir. Carpentier ve arkadaslari tarafindan mitral yetmezligi i¢in onerilen

klasifikasyon fonksiyonel olarak hasta olan kapaklarin 3 temel tipini tanimlamaktadir

(Sekil.5) .[12]

—_—

)
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Sekil 5. Mitral yetmezlikte Carpentier siniflamasi

Carpentier tip | yetmezlik (Kapakgik hareketleri normal, santral yetmezlik, aniiler
dilatasyon) Aniiler dilatasyon olmaksizin normal kapak hareketleri varken kapakgikda
perforasyon olmasi da bu gruba girmektedir. Sistol de her iki kapak¢ik da anuler planin
altinda kalir ve diastolde normal olarak agilir. Tipik olarak tip I yetmezlik iskemi veya
endokarditin bir sonucudur. Ancak romatizmal veya dejeneratif nedenlerle de izole aniiler
dilatasyon ve deformitelerinde goriiniir. Bunlar vakalarin yaklagik %10 ‘nu olusturur.

Aniiler dilatasyon genellikle post primer olarak ilk akut romatizmal ates ataginda anulusun



direkt posterior kapakcik bolgesinden gelisir. Antunes bu anatomik ve fonksiyonel
bozuklugun saf mitral yetmezlikli olgularin hemen tamaminda bulundugunu ve anulus ¢ev-
resinin normalin iki katina kadar genisledigi vakalar bildirmistir.[13] Romatizmal mitral
yetmezliginde anuler dilatasyon primer olarak ilk akut romatizmal ates ataginda anulusun
direkt tutulumuna baghdir. Ancak progressif dilatasyon ventrikiil genislemesine
sekonderdir. Bu da kollajen ve diger destek dokularin hasarlanmasina baglidir. Diger
yandan romatizmal mitral yetmezliginde posterior anulusun anterior kapakciga dogru olan
kontraktilitesi kaybolmustur; sistolde anterior kapakciga yaklasamayan posterior kapakeik
anterior ile koapte olamaz. Romatizmal hastaliklarda kordalar kisalir ve kalinlasir, sonugta
kapake¢ik hareketi kisitlanir. Degisen derecelerde kommisiir fiizyonu kapakeik fibrozisi
veya Kkalsifikasyon ile mikst darlik ve yetmezlik olusur, asimetrik posterior aniiler
dilatasyon genellikle mevcuttur. Anulusun genislemesi ve kontraktilitesinin kaybolmasi
mitral yetmezliginde 6nemli rol oynar. Bu nedenle yetmezligi olan mitral kapakta yapilan
valvuloplastide anulusun rigid veya semirigid ring ile yenide sekillendirilmesi (reshaping)
onemlidir. Dejeneratif hastali1 olanlarda korda tendinealar incelmis ve uzamistir. Artmis
kapakcik dokusu genelikle mevcuttur. Ve kapakgiklar bazen ince olabilirken; Barlow
hastaligi olanlarda kalinlasmis ve beyazlasmis olabilir. Kapak genellikle dalgali bir
goriiniimde ve anulus hemen her zaman dilatedir.

Carpentier Tip Il yetmezlik (Kapakg¢ik prolapsusu) Kapakeik prolapsusuna neden olan
artmis kapakeik hareketinin varligina bagli olarak goriiliir. Bu durum uzamis ya da riiptiire
bir kordadan kaynaklanabilir. En sik dejeneratif veya iskemik sebeplere bagli olarak gelisir.
Prolapsusda kapagin serbest kenarlar1 sistolde anterior kapakcikla karsi karsiya gelmez ve
aniiler planin iizerine ¢ikar. Vakalarin %60’inda goriiliir. Romatizmal karditte korda
tendinea riiptiirii nadirdir. Ancak anterior kapakcigin uzamis ve zayiflamis korda riiptiirii
spontan olarak infektif endokardite bagli bagli olarak gelisebilir. Bu durum posterior
kapake¢ikda c¢ok nadir goriiliir.Antules’in serisinde anterior kapakgik kordal elongasyonu
mitral hastalarinin %75 de saf, mitral yetmezligi bulunan hastalarda ise %90 oraninda
goriilmiistiir. Anuler dilatasyon bulunan diger %10 hasta da kordal elongasyon daha ileri
evrede cerrahi onarim yapilmazsa gelismektedir.

Carpentier Tip 1 yetmezlik (kisitlanmis kapakg¢ik hareketleri, II1a diyastol sirasinda, I1Ib
sistol sirasinda) Tip III yetmezlik smirlanmis kapakeik hareketine bagl olarak gelisir ve
sistolde etkilenmis kapake¢ik, kapanmanin saglanmasi i¢in ulagsmasi gereken noktaya

gelemedigi icin olusur. Bu tip ensik romatizmal hastalarda bulunur. Yetmezliklerin %

10



20’sinin nedenidir. Mitral yetmezligin devami sol ventrikiil dilatasyonuna neden olur, bu da
mitral kapakla papiller adalenin birbirleriyle olan rolatif pozisyonunu bozar.

Mitral yetmezlikte olan temel fizyolojik anormallik sol ventrikiiliin atim voliimiiniin bir
kisminin sol atriuma regiirjite olmasidir. Bu da azalmis ileri kan akimina ve yiikselmis sol
atriyum basincina sonugta da pulmoner konjesyon ve sol ventrikiiliin voliim yiiklenmesine
neden olur. Mitral yetmezligi ilerledik¢e sol atrium boyutlarinda normal iist sinir olan 4
cm’nin lizerinde, ilerleme ile uygun oranda bir artig olur. Bu durumda atriyal aritmiler ve
sonugda atrial fibrilasyon gelisir 6zellikle atriumun dilate olarak 4.5-5 cm’nin {izerine
¢ikmasi bu konuda etkilidir. Es zamanli olarak sol ventrikiil dilate olur ve bdylelikle atim
voliimii artar. En sonunda bu kompansatuar mekanizma basarisiz olur ve ejeksiyon
fraksiyonu azalir. Ejeksiyon fraksiyonundaki azalma ile belirginlesen kalbin sistolik
fonksiyonundaki azalma, rolatif olarak ge¢ bir bulgudur; cilinkii ventrikiiliin yiikii kapak
yetmezligine bagli olarak azalmistir.

Akut mitral yetmezliginin gelistigi hastalarda sol atrium basinci aniden artar ve ani olarak
konjestif kalp yetmezligi gelisir bununla beraber kronik mitral yetmezligi olanlarda geg
donemlere kadar semptomlar gelismez. Kronik mitral yetmezligi ilerledikce hastada
egzersizle nefes darligi, ortopne, kolay yorulma ve carpinti geligir. Bu semptomlar artmis
sol atrium basinci ve azalmis kalp debisinin bir arada olmasindan kaynaklanir. Sol ventrikiil
disfonksiyonu ilerledik¢e pulmoner konjesyon semptomlari daha 6n plana ¢ikar; sonugta
pulmoner hipertansyon ve sag kalp yetmezligi ortaya olusur. Fizik muayenede mitral
yetmezliginin karakteristik bulgulari apikal yerlesimli sistolik {ifiirim ve kuvvetli bir apikal
vuru meydana gelir. Ufiiriim genellikle sert ve axilla’ya yayilirken sol atrium basincinin
asir1 derecede yiiksek oldugu durumda ifiirim duyulmayabilir. Yetmezligin miktar

tifiiriimiin siddeti ile dogru orantili olmayabilir.
2.4 MITRAL YETMEZLIGINDE ETIYOLOJI
2.4.1 Dejeneratif kapak hastaliklar

2.4.2 Romatizmal kapak hastaliklari

2.4.3 Iskemik kalp hastaliklar:
2.4.4 Bakteriyel endokardit
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2.4.1 Dejeneratif Mitral Kapak Hastaliklar:

Mitral kapak prolapsusu (MVP), “floppy mitral kapak”, miksomatéz mitral kapak,
dejeneratif mitral kapak hastaligi gibi degisik isimlerle adlandirilan patolojik bir
antitedir.[14, 15] MVP otozomal dominanat gegis gosteren kalitsal formlar1 da
belirlenmistir.[16] MVP genel popiilasyonda %45 oraninda goriilmektedir. En selim mitral
kapak hastaligidir. %5 oraninda ileri derecede mitral yetmezligine neden olmakta ve
cerrahiye gerek duyulmaktadir.[17] Ulkemizde romatizmal kapak hastaliklar1 kapak
ameliyatlarinin en sik nedenini olustururken Amerika ve Avrupa’da MVP mitral kapak
cerrahisinin en sik uygulandigi patolojidir. Son yillarda iilkemizde de romatizmal mitral
kapak hastaligmin yani sira onemli oranda MVP’li olgulara da rastlanmaktadir. Cerrahi
patolojideki bu degisiklik romatizmal ates oranindaki azalmanin yani sira, cerrahiye aday
hastalarin yas sinirinin giderek artmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Posterior liflet
anterior liflete gore daha fazla tutulum gosterir. Kordalar uzamis ve incelmis bazen riiptiire
olmus hatta kalin ve fiizyonlasmis sekiller gosterebilirler. Eger anterior liflet prolabe
olmussa etkilenen bolim daha cok lifletin posteromedial yarisidir. Bu belirtilere ilave
olarak sekonder bazi degisiklikler MVP’de ortaya c¢ikabilmektedir. Lifletlerin serbest
kenarlarinda fibr6z kalinlasma, lifletlerin ventrikiiler yiizeylerinde fibréz birikimler,
ventrikiiler yiizeyde siirtiinmeye bagli lezyonlar ve temasa bagli trombozlar ve sistemik
embolilere neden olabilmektedir. Dejeneratif kapak hastaliklarinda saptanan patolojiler
belirgin degiskenlik gostermekte ve mitral valviiloplasti ve onarim kararini énemli oranda
etkilemektedir. Posterior korda riiptiirii en sik rastlanan bulgudur.[18] Bununla birlikte
korda elongasyonu anulus dilatasyonu anterior korda riiptiirii ya da her iki kordanin da
rliptiiri goriilebilmektedir. Dejeneratif mitral kapak hastaliklari ilerleyici 6zellik gosterirler.
Mitral kapak onarimlart mitral kapak yetersizligi ile beraber bulunan gesitli anatomik
degisikliklere gore ya tek bir cerrahi teknigi ya da cesitli girisimlerin kombinasyonu
seklindeki teknikleri icermektedir. Bunlar arasinda Posterior liflet kuadranguler
rezeksiyonu, Korda transferi, Korda replasmani, Kordal kisaltma, Anuloplasti’ler, Alfieri

teknigi gibi cerrahi girisimlere gerek duyulmaktadir.

2.4.2 Romatizmal Mitral Kapak Hastahg

Streptokok enfeksiyonlarinin proflaksi ve tedavisinde penisilinin bulunmasi akut
romatizmal ates ataklarinda ve yeni vakalarin ortaya ¢ikmasinda dramatik bir azalma
saglamistir. Ve progressif romatizmal kardiyomiyopati insidansinda da belirgin azalma

olmustur.[19] Streptokokal hastaliklar 5-15 yas arasi, Ozelliklede 6-8 yas arasi en sik
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goriinlir. Akut romatizmal ates erigkinlerde de goriilebilir ve yas tan1 koymada kesin bir
kriter degildir. Akut romatizmal atesin en belirgin klinik tablosu artrit, korea ve kardit
triadir. ilk akut romatizmal ates ataginin akut fazinda siklikla mitral yetmezlige baglh
sistolik iftirim duyulur. Bu kardiyak dilatasyona bagli mitral anulus genislemesinden
kaynaklanir. Bu mitral yetmezlik iifiirimlerinin %76’s1 ataklarin dnlenmesiyle kaybolur.
Akut donemde ciddi kardiyomegali gelisen hastalarda mitral yetmezlik nadiren diizelir. Bu
durum hastaligin ciddi olusuna veya mitral yetmezligin progresif ilerlemesine baglidir.
Mitral yetmezlik akut romatizmal atesin erken donemdeki en sik komplikasyonudur. Bunun
yanin da mitral darlik ise ilk atak veya tekrarlayan ataklardan aylar veya yillar sonra ortaya
cikan ge¢ donem komplikasyonudur. Fibrin birikimi ve zaman i¢inde bunun fibr6z dokuya
dontismesi ile kapakciklar kalinlagsmakta ve orifis giderek daralmaktadir. Romatizmal
aktivitenin subklinik devami kapak dokusunda pogressif histolojik degisikliklere neden
olmaktadir. Romatizmal kapak degisiklikleri 3 asamalidir: Akut (Aktif) Kardit, yilesme
Fazi, Kronik Faz’dir. Bu donemlerde histolojik olarak eksudatif, graniilomatéz ve kronik
degisiklikler gozlenir. Akut faz hastalarin % 50’sinden fazlasinda kapakgiklarda sisme
olur. Kapakgiklarin koaptasyon hattinda ve kordalarda yayilabilen kii¢iik graniiler lezyonlar
goriilebilir. Bu vejetasyonlar siki yapisiktir ve fibrin ig¢inde biriken kan hiicreleri ve
trombositlerden olusur. Mitral yetmezlik anular dilatasyon, kapakg¢ik prolapsusu veya her
ikisine de bagh olarak gelisir. Prolaopsus kordalarin elongasyonu ile iligkilidir. Tyilesme
faz1 kapak dokusundaki enflamatuar degisiklikler komplet rezoliisyon ile veya skarlagma
ile geriler. Kronik faz; Hemodinamik olarak ciddi valviiler lezyonlarin gelismesi ilk
romatizmal atagin siddetine ve iyilesme prosesinin tipine baglidir. Baz1 kapaklarda darlik

gelisirken digerlerinde yetmezlik gelismesinin sebebi tam olarak bilinmemektedir.

2.4.3 iskemik Mitral Yetmezligi

Iskemik mitral yetmezligi koroner arter hastaliginin bir komplikasyonudur ve bir ya da
daha fazla arterin tam veya parsiyel tikanmasi sonrasin da gelisir [20] . Kapakg¢ik anatomik
olarak normal olmasma ragmen genellikle parsiyel ve global ventrikiil disfonksiyonuna
bagli mitral yetmezlik mevcuttur [20] [21]. Hastalarda siklikla fonksiyonel mitral
yetmezligi goriilmekle birlikte organik bir neden olarak sayilabilecek papiller adale riiptiirii
de etiyolojiden sorumlu olabilir. Iskemik mitral yetersizliklerinde ameliyat morbidite ve
mortalite oranlar1 diger nedenli mitral yetersizliklerine gore daha yiiksektir [22]. Papiller

adele riiptiirii, papiller adele geometrisindeki bozulmalar, ventrikiil duvarinda anevrizma
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formasyonu, aniiler dilatasyon, iskemik mitral yetmezligine neden olurken hemen her
zaman bolgesel veya global ventrikiil disfonksiyonu ile birlikte seyrederler [23] [24].

SAVE (Survival and Ventricular Enlargement) adli ¢alismada miyokard enfarktiisii
sonrasinda iskemik mitral yetmezligi gelisme insidanst %19.4 olarak saptanmistir [25].
Koroner angiografi yapilan hastalarin %3’iinde [26] Koroner bypass cerrahisi uygulanan
hastalarin %4-5’inde iskemik mitral yetmezIligi bulunmustur. [22] [27] Fonksiyonel mitral
yetmezlige neden olan mekanizmalar; papiller adale geometrisindeki bozulma veya gelisen
anevrizma formasyonu nedeniyle kapakgiklarin u¢ uca gelememesi (Carpentier Tip III-b,
kapakciklarda kisitlanmis hareket) ventrikiiler genislemeye sekonder anuler dilatasyon
(Carpentier Tip-I) veya her iki mekanizma ile birlikte gelisebilmektedir [23] [28] [24, 29,
30]. Posterior medial kasin beslenmesi dominant sag koroner arterden oldugundan,
posterior papiller kas infarkti, antero-lateral papiller kasa gore dort kat fazla bulunur.Ayrica
antero-lateral papiller kas daha genis ve kisa oldugu igin iskemi ve riiptiire posteromediyal
papiller kasa gore daha az egilimlidir. iskemik mitral yetmezlik klinik olarak akut,
(miyokard enfarktiisii sonrasi ilk 30 giinliik donem) ya da kronik olarak siniflanabilir [20,
21]. Iskemik mitral yetmezligin giiniimiizde uygulanmakta olan cerrahi tedavisinde;
yalnizca koroner arter bypass cerrahisi, siitur veya ring annuloplasti veya mitral subvalviiler
aparatusun  kismi ya da total korundugu kapak replasmani gibi yOntemler

kullanilabilmektedir [9].

2.4.4 Bakteriyel Endokardit

Valvuloplasti teknikleri son yillarda nativ mitral kapak endokarditli olgularda da
uygulanmaktadir.[31, 32] Bu olgularda uygulanan mitral kapak tamirinin ¢esitli avantajlar
bulunmaktadir. Enfektif progesin sinirlanmasi kapak alt1 aparatin korunmasi, sol ventrikiil
fonksiyonlarmin korunmasi, protez kapaga gore enfeksiyona daha direngli nativ kapagin
yerinde birakilmasi1 teknigin yararli taraflaridir. Zira prostetik kapak takilmis akut
endokarditlerde yiiksek oranda reenfeksiyon, paravalviiler kagak, tromboemboli gibi
komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Endokarditde uygulanan mitral valviiloplastinin uzun
donem sonuglar1 istenilen diizeyde olmasa da kisa donem sonuglart mitral kapak

replasmanina gére oldukca basarilidir.[31-33]
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2.5 MiTRAL YETMEZLiIGINDE CERRAHI TEDAViI ENDIKASYONLARI

Endokardit ve akut iskemik mitral regiirjitasyon cerrahi tedavi icin basta gelen cerrahi
endikasyonlardir. Romatizmal ya da dejeneratif mitral yetmezlik olgularinda, semptomlarin
ortaya cikmasma kadar gegen silire, olguya gore degisiklik gdsterebilmekle beraber,
genellikle uzun bir donemi kapsayabilmektedir. Asemptomatik olgular yerine, NYHA
(New York Heart Association) sinif III ve IV olmus hastalarda cerrahi tedavi birinci
secenck olmalidir [34]. Fonksiyonel kapasitenin olumsuz etkilenmesi sol ventrikiiliin de
ileri derecede bozuldugunu gosterir. Bunun objektif olgiitleri ejeksiyon fraksiyonunun
%60’1n altina diismesi ya da sol ventrikiil diastol sonu basincinin 45 mmHg lizerine
cikmasidir. Ozellikle ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %40’ altinda olmas1 sol ventrikiiliin
ileri derecede hasara ugradigina isaret eder. Bu durumdaki olgular NYHA smif VII
diizeyinde bile olsalar cerrahi tedavi adayidirlar. Mitral yetmezligine bagli olarak sol
ventrikiil kontraksiyon kusuru ve dilatasyonu gelismeye baslayinca ( EF %25-%30) cerrahi
tedavi riskinde de artis gozlenir. Sol ventrikiiliin sistol sonu ¢ap ve basing degerleri,
postoperatif iyilesmenin saglanmasi agisindan EF’ye oranla daha objektif kriter olarak
kabul edilmektedir. Sistol sonu voliim (ESV) < 30 ml/m2 ve ¢ap <40 mm olan hastalarin
cerrahi tedaviden en fazla yarar géren grup oldugu belirlenmistir. ESV >90 ml/m? ve ¢ap

50 mm olan olgularda ise miyokardin gordiigii hasar nedeni ile cerrahi mortalite yiiksektir.

2.6 MIiTRAL YETMEZLIGINDE CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI

2.6 1 Kapak Replasmani

Protez mitral kapak olarak heniiz ideal bir protezden s6z edilememektedir. Her materyalin
avantaj1 yaninda biitiin hasta gruplarinda kullanilmasina engel olan 6nemli bir ya da daha
fazla dezavantaji bulunmaktadir. Ideal bir prostetik kapak, nativ kapagin sahip oldugu
biitiin 6zelliklere sahip olabilmelidir.[35]

Kapak seciminde genel kabul goren bazi kurallar; kapagin iyi hemodinamik karekterde
olmasi, trombojen olmamasi, uzun émiirlii olmasi, kolay elde edilebilmesi, implante edilen
bolgeye anatomik olarak uygunluk gostermesi, sessiz calismast ve pahali olmamasi
seklinde tanimlanmistir [36-38]. Mekanik kapaklar genellikle geng yas grubunda tercih
edilmelidir [39]. Reoperasyon riskinin daha az olmasi nedeni ile mekanik kapaklar

biyoprotezlere oranla bu grup olgularda daha sik kullanilmaktadir. [40, 41] Ancak
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antikoagiilan tedavi ile uyum en 6nemli noktadir. Bu uyumu saglayamayacag: diisiiniilen

hastalarda mekanik kapaklarin kullanilmamasi 6nerilmektedir [42, 43].

2.6.1.1 Protez Kapak Tipleri

Prostetik kapaklar iki gruba ayrilirlar. Biyolojik kapaklar ve mekanik kapaklar.

1) Biyolojik kapaklar: Domuz kapaklari (aortik) ve sigir kapaklari (perikardiyal)
xenogreft olarak en sik kullanilan doku kapaklaridir. Homogreft aort kapaklari aort
replasmani i¢in kulanilabilir ancak mitral pozisyon ic¢in uygun degildir. Doku kapaklar1
mekanik kapaklarla olusan tromboembolik olaylara ¢oziim olarak gelistirilmistir.
Tromboembolik olay gelisme insidanst mekanik kapaklardan olduk¢a diisiik olmasina
ramen “sifir’degildir. Ancak erken postoperatif donem disinda antikoagiilan tedavi
gerektirmemesi doku kapaklarinin major avantajlaridir. En sik kullanilan domuz xenogreft
kapaklar Hancock ve Carpentier-Edwards prostetik kapaklardir. Sigir tipi perikardial
kapaklar daha iyi hemodinami hedeflenerek Shiley Laboratuarlari’nin destegi altinda
Ionescu tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra perikardial kapaklar giderek popiilarite
kazanmis Carpertier-Edwards ve Hancoc laboratuarlari da kendi modellerini iiretmeye
baslamislardir. Doku kapaklarinin esas dezavantajlart dayanikliginin diisilk olmasidir.
Ozellilkle genc hastalarda erken dejenerasyon ve kalsifikasyon gelisir. Gluteraldehid ile
muamele edilen kapaklar sayesinde eriskin hastalarda 8-12 yillik dayaniklilik
saglanabilmektedir. Kapak elde etme yontemleri ve kapak stenti teknolojisindeki gelisme
sayesinde kapakciklara binen yiik azaltilmaya ve kapak dejenerasyonunun 6niine gecilmeye

calisiilmaktadir.

2) Mekanik kapaklar: Kapaklarin dizayninda ve teknolojisinde gliniimiize kadar ¢ok genis
alanda caligmalar yapilmistir. Ancak tromboembolik olay insidansinda az bir gelisme
kaydedilebilmistir. Mitral kapak i¢in tromboembolik olay insidans1 yillik %2-9 hasta olarak
rapor edilmektedir. Diger yandan kapaklarda kumas benzeri materyaller denenmis; ancak
bu modifikasyonlarin bazilarinin hemoliz, trombotik obstiirksiyon prostetik materyal
embolisi gibi diger komplikasyonlar1 arttirdigi diisiiniilmektedir. Uretim teknolojisindeki
gelismelere ragmen mekanik protez kapaklarin trombojeniteleri halen 6nemli bir klinik
sorundur ve antikoagiilasyon gerektirirler. Oral antikoagiilanlar (warfarin, coumadin vs.)
sistemik heparinizasyona gore daha kolay uygulanabilir ve daha efektiftir. Ancak giiniimiiz
de kullanim kolaylig1 agisindan etkisi homojen olan oral antikoagiilanlarin gelistirilmesi

i¢cin ¢alismalar devam etmektedir. Bununla beraber antikoagiilasyonun kontrendike oldugu
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hastalarda (aktif gastrik veya duodenal {ilseri olan olan hastalar, fiziksel travmaya g¢ok
maruz kalan mesleklerde ¢alisanlar, mental retarde hastalar) ve ¢ocuk isteyen bayanlarda
(antikoagiilanlarin teratojenik Ozellikleri ve gebelikte kanamalar, abortus tehlikesi olmasi)
gibi durumlarda biyoprotez kapaklar tercih edilmelidir. Ozetle prostetik kapak segilirken,

hastanin ihtiyacina, sosyal, ekonomik kiiltiirel karakteristiklerine gore karar verilmelidir.

2.6.1.2 Protez Mitral Kapak Komplikasyonlari

a.Sistemik tromboembolizm: Kalic1 nérolojik sekel olusturur veya periferal iskemiye neden
olabilir.

b.Mekanik protezlerin trombotik obstriiksiyonu

c.Biyoprotez dejenerasyonu

d.Periprostetik kagaklar

e.Mekanik protezlerin disfonksiyonu

f.Protez kapak endokarditi

g.Antikoagiilasyona bagli hemoraji

2.6.2 Mitral Kapak Tamiri

2.6.2.1 Tarihsel Gelisimi : 1k kapali mitral kommissurotomi girisimi 1948 yilinda Harken
tarafindan gergeklestirilmistir [44]. Gibbon tarafindan 1953 yilinda kardiopulmoner bypass
makinesinin tanimlanmasmin ardindan 1957 ylinda Lillehei ilk aniiloplasti girisimini
gerceklestirmigtir [45]. Ancak 1961 yilinda Albert Star tarfindan ilk kapak replasmaninin
yapilmast ve sonuclarmnin ortaya c¢ikmasi cerrahlari kapak tamirinden uzaklagtirarak
replasmana yonlendirmistir.[46] Ancak kapak replasmani sonrasinda ortaya c¢ikan
tromboembolik komplikasyonlar, antikoagiilan tedaviye bagli hemorajik komplikasyonlarin
artist, takilan kapaklarin dayanikliginin smirli olusu, enfektif komplikasyonlar kapak
tamirlerinin tekrar giindeme gelmesine neden olmustur. Ilk olarak Carpentier tarafindan
yayinlanan sonuglar daha sonra Duran tarfindan desteklenmis ve 1980’lerden bu yana
kapak tamir prosediirleri rutin uygulamaya girmistir.[47-50] Kapak tamirlerinin bugiinkii
yerini almasinda etken olan bir diger 6nemli adim 1991 yilinda James L. Cox tarafindan
atrial fibrilasyonun cerrahi tedavisinin tanimlanmasidir.[51-54] Zira atrial fibrilasyona
yonelik kiiratif cerrahi tedavi yapilmas: antikoagiilan ilag gereksinimini ortadan

kaldirmakta ve hemorajik komplikasyonlardan bu sayede uzaklasilmaktadir.
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Saglik biitgeleri acgisindan ele alindiginda da kapak tamiri konseptinin operasyon
ticretlerinde ekonomi saglamasi agisindan 6nemli rolleri oldugu bilinmektedir.[55] Cenevre
Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Departmaninda gergeklestirilen prospektif bir ¢alisma
ile kapak tamiri operasyonlarinda kapak replasmanina gore hasta basina ortalama 8.000
euro ekonomi saglandig gosterilmistir.[55]

Mitral kapak tamir ya da replasmani yapilmasina etkili faktorler kapak hastaliginin
etiyolojisi, kapak patolojisinin durumu ve cerrahin tecriibesi olarak degerlendirilebilinir.
Bunlara ek olarak tamir endikasyonlarinin zorlanmasi gereken bir durum hastanin yasi ve
cinsiyetidir. Gelisme donemini tamamlamamais bir hastada replase edilecek bir mitral kapak
ileri donemde stenoz gelisimine neden olabilir. Dogurganlik doneminde bir bayan hasta
mekanik protez kapak ile yapilacak replasman hamilelik durumunda antikoagiilasyonun
ayarlanmasi ile ilgili giigliiklere ve tromboembolik komplikasyonlara neden olabilir. Bu
Ozelliklere sahip hasta alt gruplarinda kapak tamiri sinirlari 6zellikle zorlanmalidir.
Amerikan Heart Association (AHA) tarafindan hazirlanan kapak hastaliklar tedavi
rehberinde mitral kapak replasmani endikasyonu olarak “ancak hastaligi ileri derecede ve
balon ya da tamir uygulanamiyor ise” ifadesi kullanilmaktadir.[56] Buradan anlasilacagi

gibi mitral kapak tamirleri glinimiizde tstiinliiklerini kanitlamis operasyonlardir.

2.6.2.2 Mitral Kapak Tamir Teknikleri:

a-Antilopasti

b-Korda kisaltmasi

c-Posterior liflet kuadranguler rezeksiyonu

d-Papiller adale kisaltmasi

e-Riiptiire korda ya da papiller adalenin reimplantasyonu
f-Korda transferi

g-Korda replasman

h-Alfieri teknigi olarak siniflanabilir.

2.6.3 Aniiloplasti:

Mitral kapak tamir teknikleri igerisinde anuloplastinin 6zel bir yeri vardir. Mitral
anuloplasti diger tamir teknikleri i¢in alternatif degil tamamlayict bir iglem, temel bir
basamaktir (stenozun Onde gelen bulgu oldugu romatizmal kapak hastaliklari, bazi

endokardit olgular1 ya da bazi1 konjenital malformasyonlar haricinde). Mitral anuloplasti ile
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amaglanan; dilate olmus anulusa normal sekli ve boyutunu tekrar kazandirmak, mitral
kapakciginin koaptasyonunu diizelterek mitral kapak ve kapak bilesenlerine uygulanan
tamir islemlerini kuvvetlendirmek, mitral anulus’da uzun donemde tekrar dilatasyon
gelismesini onlemektir. Mitral kapak patolojilerine yonelik acik tamir isemlerinin basladigi
1957 yilindan bugiline kadar anuloplasti amaciyla bir¢ok teknik tanimlanmistir. Kay
tarafindan Onerilen siitiir anuloplastisi, Reed tarafindan 6nerilen asimetrik mitral plikasyon,
Mc Goon tarafindan Onerilen mural kapakgik plikasyonu, Belcher tarafindan Onerilen

posterior anulusun polyester bir serit ile desteklenmesi bu tekniklerden bazilaridir.[57, 58]

2.6.3.1 Aniiloplasti I¢in Kullanilan Ringler ve Tarihsel Gelisimleri:
a-Rijid Ring

b-Fleksibl Ringler

c-Semi-rijid Ringler

d-Biodegredable Ringler

Antiloplasti konusunda iki temel konsept mevcuttur. Bunlardan bir tanesi Carpentier’e ait
“mitral anulus re-modeling”idir. Carpentier re-modeling konsepti ile amaglanan sadece
kapakgiklarin koaptasyonunun diizeltilmesi degildir. Bu teknikle mitral anulusun rigid bir
ring araciligl ile sistol sirasindaki normal sekline ve boyutuna diiniistiiriilmesi, anuler
dilatasyonun rekiirensinin onlenmesi amaglanmaktadir. Carpentier tarafindan 1971 yilinda
tanimlanan bu teknigin ardindan 1976 yilinda Duran tafindan mitral anuloplasti amaciyla
fleksibl ringlerin kullanilmasi giindeme getirilmistir.[47, 49] Duran tarafindan tanimlanan
fleksibl ringler ile mitral anulus dilatasyonu azaltilmaktadir (“narrowing anuloplasty”).
Normalde sol ventrikiil ile birlikte mitral kapak kardiak siklus sirasinda ¢apini
degistirmekte, 1ii¢ boyutta hareket ederek sol ventrikiil fonksiyonlarina katkida
bulunmaktadir.[59] Mitral kapak tamiri sirasinda kullanilacak ringin rijid ya da fleksibl
olmasinin ventrikiil fonksiyonlar1 tizerine olan etkileri bazi1 ¢aligmalar ile aragtirilmistir.[60-
66] Fleksibl ring kullanilmasini destekleyen yayinlar Duran fleksibl ringi implante edilen
olgularda mitral anulusun kardiak siklus sirasinda fizyolojik sekil degisikliklerini yapmaya
devam edebildigini Carpentier rijid ringinin sol ventrikiil fonksiyonlarini olumsuz
etkiledigini bildirmektedirler.[60-62] Ancak bunun tersine ringin fleksibl ya da rijid
olmasinin bir 6énemi olmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur.[63-66] David tarafindan
yapilan bir ¢alismada rijid ve fleksibl ringlerin sol ventrikiil fonksiyonlar1 {izerine olan

etkileri dejeneratif kapak yetmezligi nedeniyle opere edilen olgularda karsilastirlmistir.[60]
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Post operatif erken donemde sol ventrikiil diastolik fonksiyonlar1 agisindan iki grupta da
benzer derecede iyilesme elde edildigi halde sistolik ventrikiil fonksiyonlarimin fleksibl ring
implate edilenlerde daha iyi oldugunu saptamistir. Ancak iki yil sonra yapilan kontrollerde
olgularin normal sol ventrikiil fonksiyonlarma sahip olduklari, iki gurup arasinda fark
saptanmadig bildirilmekte idi. David bu sonugla ilgili olarak rijid fiksasyona karsi sol
ventrikiiliin bazi kompasatuvar mekanizmalar gelistirdigi ya da aradan gegen siirede
fleksibl ringin fleksibilitesinde bir azalma olabilecegi yorumunu yapmaktadir [67]. Rijid ve
fleksibl ringlere ait postoperatif sonuglarin karsilastirildigr bir diger calisma Okada ve
ark.’na aittir.[61] Preoperatif benzer 6zelliklere sahip 25 hasta lizerinde gerceklestirilen bu
calismada hastalarin operasyon sonrasi sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve mitral kapak alanlari
dinlenme ve egzersiz sirasinda karsilastirilmistir. Rijid ring implante edilen olgularda sistol
ve diastol sirasinda kapak alaninda bir degisme saptanmazken fleksibl ring implante edilen
olgularda %26’lik bir degisim oldugu saptanmistir. Bu oran normal bireylerde kardiak
siklus sirasinda mitral anulusun gosterdigi fizyolojik degisime benzerdir. Bu c¢alismanin
sonucunda yeni bir bulgu olarak egzersiz sirasinda mitral kapakdan gecen diastolik kan
akiminin fleksibl ring grubunda daha iyi oldugu saptanmastir.

Mitral aniiloplasti operasyonlarindan sonra mitral 6n yaprakcigin anormal hareketi (sistolik
anterior motion-SAM) ile sol ventrikiil ¢ikim yolunda darlik ortaya ¢ikmasi sikligi %4-10
dur.[68] SAM’in rijid ring kullanilan olgularda daha sik ortaya ciktigi bildirilmektedir.
Etiyolojisi tartismali olmakla beraber bu patolojiye mitral yaprakciklarin koaptasyonunun
one dogru yer degistirmesi ve anterior mitral kapakcigin sol ventrikiil ¢ikim yolunda darlik
yaratacak sekilde kapanmasi neden olmaktadir.[69]

Carpentier rijid ringinin re-modeling avantaji ile birlikte fleksibl ringlerin anulus hareketleri
sol ventrikiil fonksiyonlari lizerine olusan etkilerini bir arada bulundurma diisiincesi, semi-
rijid ring konseptinin dogmasina neden olmustur.[7] Ilk olarak 1997 yilinda kullanima giren
Carpentier Physio-semirijid ringini, Seguin, Sculptor ringleri takip etmistir.[70, 71]

Son yillarda kalp cerrahisinde, cerrahi teknik ve kullanilan materyaller agisindan en 6nemli
gelisimler doku miihendisliginde olmustur.[72] Doku miihendisligi; polimer kimyasi,
miihendislik ve biyolojik bilimlerin bir kesisim noktasi olarak kabul edilebilir. Amag in-
Vivo ya da in-vitro olarak foksiyonel dokularin gelisimine rehberlik edecek iskelet hiicre ya
da hiicre-iskelet kompleksleri araciligi ile hastalikli ya da eksik olan dokularin
yapilanmasina araci olmaktir. Iskelet olusturmasi amaciyla en sik kullanilan polimerler
poliglikolik asit, polilaktik asit polidiasanon’dur. Doku miihendisligi uygulamalarinda doku

rejenerasyonuna onderlik edecek ii¢ farkli teknik kullanilmaktadir. Bunlardan ilki hastanin
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kendi hiicrelerine rehberlik edecek bir polimer matriksinin implante edilmesi, ikincisi tek
basina otojenik ya da allojenik hiicrelerin implantasyonudur (ksenojenik hiicreler). Ugiincii
teknik ise matrix ve hiicrelerin bir arada implante edilmesidir. Rehber olmasi amaciyle
implante edilen in-organik dokular bir siire sonra bioayrisima ugrayarak organik maddelere
indirgenmektedir. Boylece uzun donemde kisinin viicudunda yabanci bir madde
kalmamaktadir. Bu tekniklerin en 6nemli faydasi yabanci dokularin kisa donem igerisinde
yikilmalar1 sonucunda infeksiy6z komplikasyonlardan uzaklagmasi ve yeniden insa edilen

dokularin biiylime yetenegini koruyabilmeleridir.

2.7 BIYOAYRISABILEN RING iLE ANULOPLASTI (Kalangos Bioring®)

Kapak tamirlerinde kullanilan ringlere doku miihendisligi teknolojisinin uygulamasi olarak
Kalangos Biodegredable Anuloplasti ringi gelistirilmistir. Bu biyoayrisabilen iiriiniin ilk
prototipi ise 1994 yilinda piyasaya sunulmustur. Biyoayrisabilen ring, European
Conformity komitesi (CE) tarafindan 2005 yilinda Isvigre ve diger Avrupa iilkelerinde
satilmak tlizere kabul gormiistir. FDA ( Food and Drug Administration Office) ile
hazirlanan onay protokolii ise halen pediatrik popiilasyon i¢in anuloplasti operasyonlari
uygulamasina olanak saglamaktadir. Bahsedilen ringi icad eden doktor Afksendiyos
Kalangos Cenevre Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Cerahisi boliim baskam olan Tiirk
cerrah’tir. 11 Eyliil 1960°da Istanbul’da dogmustur. istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
fakiiltesinden 1984 yilinda mezun olmus, 1990 yilinda ise Dr. Siyami Ersek Hastanesin’den
Kalp ve Damar Cerrahisi uzmanlik diplomasint almistir. Yurt i¢i ve yurt disindaki
calismalar1 sonucunda 1995 yilinda Profesor Doktor tinvanini almistir. 1993 yilindan bu
yana Cenevre Universitesinde galigmalarm siirdiirmektedir. Biyoayrisabilen mitral kapak
ringi ve mitral kapak tamir yontemi ile tip literatiiriinde onemli bir yere sahiptir. Dr.
Kalangos her yil  bir¢ok iilkede yiizlerce kalp ameliyati yapmakta ve buralardaki
meslektaslarina bilgi birikimini aktarmaktadir. Ayrica geri kalmis iilkelerde, Dogumsal
Kalp Defektli ¢ocuklarin ameliyat edilmesi ve sagligina kavusturulmasi programlarindaki
basarili ¢aligmalar1 sonucu diinyanin en prestijli tip odiillerinden sayilan Fransiz Tip
Akademisi 6diiliinti 2004 yilinda almistir. Ayrica 2005 ve 2006 yillarinda iki kez Nobel tip
odiiliine aday gosterilmis Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasidir.

Konvansiyonel anuloplasti ringleri ayrisabilen o6zellikte olmadigindan teorik olarak
implantasyondan sonra 6miir boyu ayni anatomik lokalizasyonda degismeden kalmaktadir.

Atrioventrikiiler anulusa implante olan bir anulopasti ringi etrafi endokardial hiicre
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duvariyla ortiilene dek tromboembolik komplikasyonlara ve endokardite sebep olabilecek
yabanci bir cisim olarak kabul edilmektedir. Eriskin hastalar i¢in fiziksel 6zelligini zamanla
degistirmeyen, ayni lokalizasyonda ve boyutta kalan giincel cerrahinin hizmetinde olsa da,
mevcut anuloplasti ringlerinden higbirisi pediatrik hasta populasyonu i¢in ayrisabilen ve
genisleyebilen karakterde degildir.

Implante materyalin anulus lokalizasyonunda gecici olarak kalmasi zamanla dogal
biyoayrisim karekteriyle yok olmasi konvensiyonel ringlerle olan ayrimin temelini teskil
etmektedir. Anulus etrafinda fibroblast kiimelenmesine bagli dogal bir iskelet olugsmakta,
uzun siire zarfinda da gegici ringlerin yerini bu dogal iskelet almaktadir. Biyoayrisabilen
karakterde olmayan ringlere kiyasla fibroblastlar tarafindan olusturulan halkanin gelisim
potansiyelini korumasi biyoringin bir bagka avantaji olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Kalangos
Biodegredable Ringi’nin ana maddesi poly-1,4 diaksanon’dur. Polydiaksanon (PDS) siitiir
materyali olarak tanidigimiz bir polimerdir. Yavas rezorbsiyon hizina sahip olmasi
nedeniyle 6zellikle pediatrik kalp damar cerrahisi operasyonlarinda sik kullanilmaktadir.
Daha o6nce yapilan calismalar ile polidiaksanon siitiir materyallerinin 180 giin igerisinde
tamamiyle bioayristma ugradiklari; %94 idrar, 9%2,8 feges, 93,2 karbondioksit
ekshalasyonu ile atildiklar1 saptanmistir.[73] Ayn1 ¢alismada polidiaksanonun implantasyon
sonrast onemli bir yabancit cisim reaksiyonu olusturmadigi da bildirilmektedir.
Polidiaksanon ringler mitral kapagin 3/4°liikk 6n-arka/lateral oranina ve sekilleri degisse bile
implantasyon Oncesi verilmis sabit sekillerini alacak bir hafizaya sahiptirler. Ring

monoflaman bir siitiir materyali ve igne ile birlestirilmis haldedir.

Sekil 6. Bioayrisabilen Ring (Kalangos Bioring®)
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Cevre dokudan ayird edilebilecek sekilde mavi boya ile renklendirilmistir. Bu 6zel dizayni
sayesinde mitral anulusun posterior segmentine hizli bir sekilde implante edilebilmektedir.
Kalangos Biodegredable Ringi 16-36 numaralar arasinda 11 alternatife sahiptir.
Implantasyon sonras1 mitral stenoz gelisimi riski nedeniyle biyomedikal firmalar tarafindan
tiretilen mitral anuloplasti ringlerinin sahip oldugu en kii¢iikk boyut 26 numaradir.
Biodegradable ring konseptinin gelisimine neden olan temel sebeplerden birisine uygun
boyutta klasik mitral ringlerin konjenital olgular i¢in bulunmamasidir. Biodegradable ring
implante edildikleri bolgede fibroblast proliferasyonu i¢in bir sitimulus olusturmaktadir.
Sonugta ring degradasyona ugradiktan sonrada kapagi destekleyen, ancak hareketine engel
olmayan fibrotik bant gorevini siirdirmeye devam eder. Klasik ring implante edilen
olgularla kros klemp siirelerinin ve kardiyopulmoner bypass siirelerinin karsilagtirmasi
sonucunda biodegradable ring implante edilen edilen olgularin diger ring implante edilen
olgulara gore 13+3 dk daha kisa kardiyak iskemi siirelerine sahip olduklar1 saptanmistir.
Ringin en O6nemli O6zeligi belirli bir sertlik degerine ulasmis olsa da kardiyak siklus
sirasinda mitral anulusun sekil degistirmesine izin verecek sekilde semirijit yapiya sahip
olmasi, zaman i¢inde bioayrisim’a ugramasi ve Ozel dizayn1 sayesinde kolay implante

edilebilmesidir.

2.7.1 Bioayrisabilen Anuloplasti Ringinin Avantajlari:

A- Ayrigabilme 6zelligi olmayan anuloplasti ringlerinin iatrojenik stenoza sebep olma
olasiligit daha yiiksektir. Pediatrik populasyonda bu ringler kullanildiginda biiyliyen
dokulara cevapsiz kalan ringin kendisi stenoz sebebi olmaktadir. Anulusun biiyiiyebilme
0zeliginin korunmasi uzun dénem sonuglarini etkileyen 6nemli bir konudur. Bioayrisabilen
ring tamir prosediirii siiresince mitral anulusu destekleyici ozelliktedir. Implantasyon
sonrasinda materyal hidrolize olarak fibroz bir skar dokusu olmakta ve bu da valvuler
orifisin normal gelisime miisbet cevap vermesine olanak saglamaktadir.[9]

B- Dogal biyoayrisim siirecinin sonunda implantasyon alaninda hi¢ yabanci cisim
kalmayis1 diger ring materyallerine kiyasla teorik olarak enfeksiyon sikliginda azalmaya
sebep olacaktir. Bu degerlendirmeye gore enfeksiyon kaynakli atrioventrikiiler yetmezlik
durumunda enfeksiyonun akut fazinda olunsa bile ring kullanilabilme 6zelligine
sahiptir.[74]

C- Konvansiyonel ringler anulusun {izerine implante edilirken biyoayrisabilen ring anular
segment icerisine endokardiyuma implante edilmektedir. Biyoayrigabilen ringlerin

sabitlenmesi i¢in mitral kapagin anterior ve posterior trigonlari, trikiispid kapagin
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anteroseptal ve posteroseptal komissiirleri kullanilmaktadir. Endokardium disina tagan bir
materyel olmadig1 i¢in antikoagiilan tedavi gerekmemektedir. Buna karsin bilindigi iizere
konvansiyonel ring anuloplastilerinde ilk 3 ay siiresince implante ring endotelize olana
kadar antikoagiilan tedavi onerilmektedir

D- Kardiyak siklus siiresince mitral orifis biiylikliik ve sekil acisindan gesitli degisikliklere
ugramaktadir.[75] Horizontal ve vertikal planda meydana gelen bu degisikliklerle anulus
her siklusta yassilasip eger seklini almaktadir.

Biyoayrisabilen karakterde olmayan ring kullaniminda mitral anulus anteroposterior
plandaki kisalma 6zelligini kaybederek dogal halinden daha rijid bir 6zellik kazanmistir. Bu
da uzun donemde sol ventrikiil fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkilere sahiptir.
Biyoayrigabilen ring fleksibl karakteriyle atrioventrikiiler —anulusun hareketini
kisitlamamaktadir. Biyoayrisimin tetikledigi fibroz reaksiyon sonrasinda sistol sirasinda
mitral orifisin sfinkter fonksiyonu korunmaktadir. Biyoayrisabilen ring implantasyonu
sonrasinda mitral kompleksin anteroposterior ¢ap1 sol ventrikiil kasilmasi sirasinda
kiiciilebilmektedir. [76] Bu fonksiyonun korunmasi operasyonun uzun dénem sonuglarini
iyilestirmekte ve opere alanin dayanikliligini korumaktadir.[77]

E- Biyoayrisabilen ringin implantasyonu cerrahi teknik olarak konvansiyonel ringlerden
daha kolaydir. Uygulanabilirligi ¢abuklastiran, aortik kros klemp (myokardial iskemi
stiresi) ve kardiyopulmoner bypass siiresini kisaltict karakterdedir. S6z konusu siireler
ortalama olarak 10 dakika kisalmistir.[78]

F- Intraanular implantasyon ile erken reoperasyon gerektiren implantasyon dikisi ayrilmasi
ve postoperatif hemoliz gibi konvansiyonel anuloplastinin bilinen komplikasyonlar1 en aza
indirilmis olmaktadir.[78, 79]

G- Kolay implantasyon teknigi ile daha az cerrahi manevra gerekirken minimal invaziv ve
robotik cerrahi agisindan uygun bir yontemdir.

H- Trikiispid kapak lifletlerinden 6zellikle anterior lifletin myokardiumun i¢ine gémiilii
olmast ile karakterize trikiispid ve sag ventrikiiliin ortak hastaligi olan Ebstein’s
anomalisinde septal ve posterior lifletler normalden daha asagida bulunmaktadir. Buna
ilaveten sag ventrikiiliin atrial kisminda dilatasyon ve sag atrioventrikiiler bileskede
dilatasyon bulunmaktadir. Ebstein’s anomalisine yonelik yapilacak tamir cerrahisi hem
valvuler hem de sag ventrikiiler fonksiyonu diizeltmeye yonelik olmalidir. Trikiispid
anulusunun anuloplasti ringi ile desteklenmesi biiyilkk c¢ocuklar ve eriskinler igin
onerilmektedir. Daha kii¢iik ¢cocuklarda bu cerrahi yontemin kullanilmasi normal fiziksel

gelisimle  birlikte iatrojenik  stenoza sebep olabileceginden kullanilmamalidir.
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Biyoayrigabilen ring (Kalangos-Bioring) ile yapilan tamir cerrahisi efektif olmanin yani sira
fiziksel gelisime uygun yapisiyla Ebstein’s anomalili erigkinlerde ve ¢ocuklarda da giivenle

kullanilabilir 6zelliktedir.[80]

2.7.2 Ring Secimi ve Cerrahi Teknik

Ring bliylikligii intertrigonal mesafeye gore belirlenmektedir. Dogru biiyiikliikteki kapak
secimi i¢in mitral kapagin anterior lifleti agilarak anterior liflet yiizey alanina yakin
bliytikliikte bir ring secilmelidir.

Yerlestirme i¢in posteromedial komissiir seviyesinde subendokardiyal alan secilmelidir.
Dikise rehberlik edecek igne anulustan 2-3 mm derine ve miimkiin oldugu kadar ileriye

dogru yonlendirilir.

Anterolateral
commisure

Sekil 7. Ring’in Yerlestirilmesi

Ardindan ring kendisine ilistirilmis dikis mataryeli ile birlikte yoneltildigi dogrultuda
ilerletilir. Bu manevra ring anterolateral komissiire ulasana degin bir ya da iki kez
tekrarlandiktan sonra anulus iizerindeki ¢ikis deligi lizerinden dikis mataryeli dis yiizeye
ulagir. Intraanular pozisyona yerlestirilmesinden sonra rehber dikisler anterior ve posterior

trigondan gegcirilerek kendi tizerlerinde diigiimlenir.
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Anterior Postatior
trigone trigene

Sekil 8. Ring’in Stabillestirilmesi

Buna alternatif olarak dikis uzantilart ilerletilerek anterior anulusun orta seviyesine kadar
uzatilip burada diigiimlenir, yapilan bu ilk sabitlemenin ardindan trigonlar hizasinda asil
sabitleme gergeklestirilir. Bu iskemik orijinli mitral yetmezlik durumunda, Barlow hastalig

ya da idiopatik kardiyomyopatide dilate segmenti diizeltmek i¢in kullanilir.

2.7.3 Ring Implantasyonunda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

Kalangos Bioring, kendine 6zgli bir molekiiler agirliga sahiptir. Bu molekiiler agirlik
manipiilasyon sonrasinda implantasyon sahasina verilmis sekil ve konumun dogal bir
korunagi ozelligini tasimaktadir. Ringin bu 6zelligi implantasyon anina kadar soguk bir
ortamda bulundurulmasii gerektirmektedir. Ring’in dagiticisi, hastane personeli ve
cerrahin bu soguk zincire riayet etmemesi ringin implantasyon sonrasinda hemen
kirtlmasina olanak verebilir. Bu da erken postoperatif donemde tamir basarisizligi olarak
kabul edilir.

Biyoringe ilave olarak yabanci mataryellerin kullanilmasi dogal ayrisim siirecini ve
sonrasindaki fibrotik cevabi bozacagindan ring’in yiizeyinin hig¢bir materyal ile temas
etmeden implante edilmesi gerekmektedir. Ozellikle pudrali eldivenler ringin dogal ayrigim
siirecini bozmakta, operasyonun sonuglarini etkilemektedir.

Diger 6nemli bir konu da implantasyon oncesinde ve ring anulus igerisine yerlestirilirken

ringin kan ile direk temasindan kaginilmasmin gerekliligidir. Biyoayrisma dogasi itibariyle
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yavas bir siiregtir. Yaklasik 6 ay icerisinde stabil yapida fibrotik bir anulusun tesekkiil
etmesi gerekmektedir. Bioring kan ile direk temas ettigi taktirde biyoayrigma siireci
hizlanir. Bu, seklini korumasi 6ngoriilen fibrotik bandin beklenenden daha zayif ve ince
olmasina sebep olur. Bu durum ring anuloplastisinin uzun donem sonuglarini etkilemesi
muhtemel bir unsur olarak kabul gormektedir. Sayet anular endokardiyumda bir agiklik
meydana gelirse ilave bir dikigle alanin kapatilmasi gerekmektedir.

Ringin olmas1 gerektiginden daha derin bir yere implante edilmesi sirkumfleks koroner
artere ya da koroner sinilise zarar verebilir. Anulusa ait endokardin farkli derinliklerindeki
doku cevabi ayni diizeydedir. Bu yiizden igne gecisleri anulusun en fazla 2-3 mm
derinindeki endokard dokusunda gerceklestirilmelidir. Sirkumfleks arter ve mitral anulus
arasindaki iliski dominant koroner arter ile ilintilidir. Posterior interventrikiiler arter orijini
bu iliskinin temelini arzeden konudur. %70-80 siklikta goriilen posterior interventrikiiler
arterin sag koroner arterin dali olmas1 durumunda sirkumfleks arter yalnizca sol ventrikiile
ait obtuse marjinini beslemektedir. Bu sebepten otiirli sag dominant hastalarda sirkumfleks
arter ve dallar1 mitral anulusa nisbeten daha uzak lokalizasyondadir. Sol dominant olarak
tanimlanan posterior interventrikiiler artere sirkumfleks arterin orijin verdigi durumlarda ise
sol atrioventrikiiler bileskeyi donen sirkumfleks arter mitral anulusa daha yakin seyirlidir.
Preoperatif koroner anjiografi koroner dominansi belirleyerek bu durumu agikliga
kavusturur.[81] Kaklikaya, mitral anulus ve sirkumfleks arter arasi mesafeyi Olgerek
koroner dominansina gére 3 ila 7 mm arasinda oldugunu ortaya koymustur.[82] Choure ve
Maselli arrest olmus kalp iizerinde yapilmis caligmalarinda koroner siniis ve mitral anulus
arasindaki mesafenin 5 ila 19 mm arasinda degistigini gostermistir.[82, 83] Bu mesafenin
teorik olarak atan kalp ve yasayan fleksibl dokular g6z oniinde tutuldugunda daha biiyiik
oldugu disiiniilmektedir. Yapilan 350 vaka degelendirildiginde koroner siniis veya

sikumfleks arter yaralanmasi hi¢ gozlemlenmemistir.
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3. KLINIK CALISMA

3.1 AMAC

Bu calismada Mayis 2007 — Mayis 2009 tarihleri arasinda TC. Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali1 Klinigi’'nde ileri mitral yetmezlik tanisi
ile mitral kapak tamir ameliyati yapilan hastalar incelenmistir. Calisma grubuna, kapak
tamiri biyoayrigsabilen ring ile yapilan hastalar (n=20) alinmistir. Ring takilan
hastalarin;erken ve ge¢ donem sonuglari incelenerek ileri mitral yetmezligi cerrahi

tedavisinde bioayrisabilen ring’in etkinligi arastirilmistir.

3.2 CALISMA TASARIMI

Calisma retrospektif bir calismadir. Hastalarin Kalp ve Damar Cerrahisi ve Kardiyoloji
Anabilim dallarinda mevcut klinik takip ve tedavi dosyalari incelenerek erken ve geg

dénem sonuglar1 degerlendirilmistir.

3.3 ARASTIRMA PROTOKOLU VE UYGULANACAK YONTEMLER

Hastalarin preoperatif donemde yapilan transtorasik ekokardiyografi ve transdzefajial
ekokardiyografi incelemelerinde tespit edilen mitral yetmezligin derecesine gore hastalar
gruplandirilmistir. Proksimal isovelocity surface area (PISA) metodu ile regiirjitan hacim
ve efektif regiirjitan orifis (ERO) saptanmistir. Sol ventrikiil endsistolik - enddiastolik
hacim ol¢limleri degerlendirilmistir. Hastalarin erken post-op (1. ay'a kadar) ve ge¢ post-op
(1. ay sonrasi) kontrol transtorasik ekokardiyografi ve trasdzefajial ekokardiyografi
tetkiklerinde mitral kapak gradienti ve sol atriyum cap degisiklikleri incelenmistir. Ayrica
doku kapak uyumsuzlugu, tamir edilen kapakta darlik, kapakta trombiis olusumu, pannus,
kalpte olusan ritim degisiklikleri, kanama, enfeksiyon, intravaskiiler hemolitik anemi, inme
acisindan da hasta verileri, mevcut klinik takip ve gozlem dosyalarinda arastirilmistir.

Biitiin hastalarmn transtorasik ekokardiyografileri T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali’nda Vivid 7 Dimension ( General Electric Healthcare Systems,
Milwaukee, WI, ABD ) ekokardiyografi cihazinda yapilmistir. Ekokardiyografi incelemesi
sol lateral dekubitus pozisyonunda ve Amerikan Ekokardiyografi Birligi’nin kilavuzu

dogrultusunda yapilmistir. Sol ventrikiil endiastolik ve endsistolik volum hesaplar1 (mililtre
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olarak) ii¢ boyutlu ekokdaryiografi yardimi ile ekokardiyografi cihazinda yiiklii bulunan
program vasitasi ile yapild1 . Mitral yetersizligi preoperatif donemde PISA yontemi ile
kantifiye edildi. Bu sayade ERO (cm? ve RV ( regurgitant volume, mililitre )
hesaplamalar1 yapildi. Tiim Olgiimler preoperatif ve postoperatif ( 7. Giin, 3. Ay, 6.ay, 1.
Y1l ) donemde tekrarlandi. Postoperatif donemde mitral kapak iizerinde olusan gradient CW

Doppler ( countious wave doppler ) ile 6l¢iildii ve “mean” gradient kaydedildi.

3.3.1 Hastalarin Arastirmaya Kabul Kriterleri :

a-Arastirma yapilacak hasta yas grubu olarak 18-65 yas grubundaki kadin ve erkek hastalar
incelenmistir.

b-Ileri mitral kapak yetmezligi tanis1 almis olan hastalar etiyolojik olarak romatizmal
kokenli olanlar, iskemik kokenli olanlar ya da dejeneratif mitral yetmezligi olanlar ayr1 ayri
degerlendirilmistir.

c-Mitral kapak yetmezligi tanist ile Mayis 2007 - Mayis 2009 tarihleri arasinda
biyoayrisabilen ring ile mitral kapak tamiri ameliyati yapilan 23 hasta degerlendirmeye
alimmistir. Ancak 3 hastanin postoperatif takpleri yapilamadigi icin ¢alismadist
birakilmistir.

d-Mitral kapak tamiri ameliyatina ilave olarak ayni seansda trikiispid kapak tamiri, aort
kapak degistirilmesi, koroner arter bypass ameliyati, ¢ikan aorta dilatasyonu nedeniyle
yapay damarin greft olarak kullanildigi aort tamir ameliyati ve mitral kapak da kacak

sebebi ile yeniden ameliyat edilen hastalar ayr1 ayr1 incelenmistir.

3.3.2 Hastalarin Arastirma Disinda Birakilma Kriterleri :

a-Cerrahi olarak mitral kapak yetmezligi tedavi endikasyonu olmayan hastalar.

b-Ileri mitral yetmezligi cerrahi tedavisi, mitral kapak replasmani ameliyat1 ile yapilan
hastalar.

C-Preoperatif ya da postoperatif donemde tiim dosya bilgilerine ulasilamayan hastalar ile
rutin kontrollerine gelmedigi icin takipleri yapilamayan hastalar arastirma diginda

birakilmustir.

3.4 ISTATIKSEL CALISMA
Caligmada elde edilen veriler SPSS 15.0 istatistik programinda analiz edilmistir.
[statistiksel yontem olarak Ki-Kare testi ve Student-T testi kullanilmistir. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli deger kabul edilmistir.
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4. SONUCLAR

4.1 DEMOGRAFIK VERILER
HASTA | YAS | CINSIYET | MY RING TAKIP
NO ETiYOLOJISI NO | SURESI(ay)
1 41 Erkek Miksamat6z Dejeneratif 28 24
2 57 Erkek Miksamatdz Dejeneratif 34 28
3 66 Kadin Iskemik 26 28
4 74 Erkek Miksamat6z Dejeneratif 28 28
5 39 Erkek Miksamatdz Dejeneratif 28 27
6 53 Erkek Iskemik 26 27
7 30 Erkek Iskemik 28 0
8 45 Kadin Miksamatdz Dejeneratif 26 26
9 52 Erkek Iskemik 34 21
10 52 Kadin Miksamatdz Dejeneratif 32 21
11 47 Erkek Romatizmal 39 20
12 32 Erkek Miksamatdz Dejeneratif 32 11
13 25 Erkek Romatizmal 34 9
14 54 Erkek Iskemik 26 9
15 65 Erkek Miksamatoz Dejeneratif 32 8
16 42 Erkek Romatizmal 34 7
17 52 Erkek Miksamatdz Dejeneratif 34 7
18 55 Erkek Miksamatdz Dejeneratif 30 6
19 29 Erkek Romatizmal 32 2
20 37 Erkek Iskemik 26 2

Tablo 1. Hastalarin Demografik verileri

Mitral ring implantasyonu yapilan 20 hastay: iceren ¢alisma grubunun ortalama yas1 47.35
+ 13.13 idi. Hastalarin 17 tanesi erkek ve 3 tanesi kadin idi. Hastalarin BMI degerleri 25,89
+ 2,66 , NYHA gore klasifikasyonlar1 2,3 + 0,75°di. Mitral yetmezlik etiyolojileri %50
miksamatoz dejenerasyon, %30 iskemik ve %20 romatizmal olarak belirlendi. Hastalardan
6 tanesinin preoperatif MI 6ykiisii bulunmakta idi (Hasta no 3,6,7,9,14,20). Hastalarin
preoperatif euroscore degerleri %80 diisiik risk (0-3 puan), %20 orta risk (4-6 puan)
diizeyindeydi.

4.2 CERRAHI
Hastalarin timii aymi1 cerrahi ekip tarafindan asagida agiklanan teknik ile ameliyat
edilmislerdir. ilave cerrahi islemler ise asagida belirtilmisdir. Genel anestezi altinda median

insizyonu takiben sternotomi yapildi. Aortadan arteriyel kaniil konuldu. Vena kava siiperior
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ve vena kava inferiora kaniil yerlestirilerek kaniilasyon tamamlandi. Kardiyopulmoner
bypass’a girildi. Normotermi de kross klemp konulmasini takiben aortadan, hiperkalemik
kan kardiyoplejisi ile kardiak arrest saglandi. Sol atriyotomi’yi takiben mitral kapaga
ulasilarak mitral kapak ve kapak alt1 yapilar degerlendirildi. Liflet hareketleri,koaptasyon
durumlart ve ek cerrahi prosediirler planlanarak ring implantasyonuna gegildi,
posteromedial kommisiir seviyesinden subendokardial alan segilerek dikise rehberlik
edecek igne anulusdan 2-3 mm derine ve miimkiin oldugunca ileriye dogru yonlendirildi.
Ardindan ring kendi {izerinde bulunan dikis materyali ile yoneltildigi dogrultuda ilerletildi.
Bu manevra ring anterolateral kommisiire ulasana kadar bir yada iki kez tekrarlandiktan
sonra anulus iizerindeki ¢ikis yerinden dikis materyali dis yiizeye ulastirildi. Intra anular
pozisyona yerlestirilmesinden sonra rehber dikisler anterior ve posterior trigondan gegilerek
kendi {izerine diigiimlenerek islem tamamlandi. Ardindan kapak fonksiyonlar1 sol vetrikiile
stvi verilerek test edildi.Yapilan kontrollerden sonra atriyotomi kapatildi. Kross klemp
alinarak dekantilasyonu takiben kanma kontrolii yapildi.Mediastene bir adet dren konularak
hastalar anatomik pozisyona uygun olarak kapatildi.Ek cerrahi islemi zorlastiracagi ve
tekrar onarimlarda uygunsuzluk teskil ettigi icin teflon polyesterin kullanimindan
kacinilmistir. Kardiyopulmoner bypass’dan ¢ikis esnasinda ve sonrasinda yapilan onarimlar

TEE ile kontrol edilmistir.

EK CERRAHI iISLEMLER HASTA SAYISI
Tricusbit Anuloplasti 2
Koroner Bypass 2
Korda Transferi 4
ASD / PFO Kapatilmasi 1
Korda Rezeksiyonu (P 2 korda) 8
Aort Kapak Homogreft Uygulanmasi 1
Alfieri Medtodu 1

Tablo2. Hastalara ayn1 seansda uygulanan ilave cerrahi islemler

Kullanilan ringlerin numaralar1 30,45 + 3.76 idi. Cross klemp zamani 34.05 + 9.62 dakika
ve pompa zamani 51.25 + 16.21 dakika bulunmustur. Hastalarin drenaj miktarlar1 472.50 +
236.46 mililitre oldu. Extiibasyon siiresi 4.95 + 2.23 saat idi. Transflizyon gereksinimi 8
hasta da ortaya ¢ikti.(Hasta no 1,3,4,5,6,15,17,20 ) Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri
1.70 £ 1.17 giin bulunmustur. Pre- op dénemde 2 hastaya IABP uygulandi.( Hasta no 7,20 )

Post-op erken dénem de; Iki hastada erken hospitalizasyon gereksinimi dogmustur.
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Bunlardan ilkinde antibiyotik kullanimini gerektiren enfeksiyon ( post-op 21. giin)
homogreft aort kapak sag koroner cuspda vejetasyon tesbit edildi. Kan kiltiiri
antibiyogramina uygun antibiyotik tedavi ii¢ hafta siire ile uygulandi. Yanit alinamamasi
lizerine re-operasyon uygulandi. Diger hastada taburcu oldugunda siniis ritminde iken post-
op 18.giin atrial fibrilasyon izlendi. Medikal tedavi uygulandi (aminodaron ve
kardiyoversiyon ). Siniis ritmine donen hastanin takipleri devam etmektedir. Sadece 1
hastada post-op 3. giin stroke gelisti. Sag {ist exremitede hemipleji ve sag goz de gegici
gorme kaybi (iskemik optik ndropati) izlendi. Ayrica 4 hastaya post op donemde inotropik
destek ihtiyact dogmustur.( Hasta no 3,7,14,20 ) Bu hastalarin iskemik mitral yetmezligi
mevcut idi, pre op MI Oykiileri vardi ve post op erken donemde diigsiik debi bulgulari
gelisince uygun dozlarda dopamin perfiizyonu baslandi. Dopamin dozu hastalarin
semptomlarindaki gerilemeye gore titre edilerek kesildi. Bu hastalardan {i¢iine (Hasta no
3,7,20 ) IABP takildi. Hasta no 3-7’nin IABP’s1 post-op 3.giin cekildi. Calismaya dahil
edilen hasta grubunda 2 hastada post-op 4.giin kontrol akciger grafilerinde pleural effiizyon
izlendi, asemptomatik olan bu 2 hastanin tedavisine ditiretik tedavi ile kontrol altina alindi.
Perikardiyal effiizyon ise 1 hastada gozlendi,ancak uzun dénem kontrol EKO’larinda
rezorbe oldugu goriildii. Ameliyat edilen 20 hastanin 5 tanesi pre-op donemde AF idi. Bu
hastalardan 1 tanesi ameliyat sonras1 ge¢ donemde siniise dondii . 3 hasta pre-op donemde
siniis ritminde iken post-op erken donemde AF oldu ve medikal tedavi ile siniis ritmine
dondii.( 2 hastaya kardioversiyon uygulandi.) Mitral ring implante edilen 1 hasta post-op 8.
giin exitus oldu. Hastanin EF’si %30 idi ve dilate kardiyomiyopati ( KMP )’si mevcuttu.
Pre-op ritmi AF olan hasta ameliyat sonrasi yine AF ‘de idi. Ekstiibasyon kriterlerini
karsiladiginda post op 8. saat extiibe edildi. Ancak post-op 12. saatte ventrikiiler fibrilasyon
gelisti. Kardiyo-versiyon uygulandi. Re-entiibe edildi. Hemodinamisi instabil seyreden
hastaya inotropik destek basland1 ve IABP takildi. Yapilan TEE’de mitral anterior leaflet de
germe etkisi ve santral koaptasyon kusuru izlendi. Revizyona alindi. Takip eden dénemde
hastada kardiyak yetmezlik tablosu bulgular1 gelisti. Hastaya hemodiyaliz baslandi.
Hastanin kan ve trakeal aspirat kiiltiirlerinde gr (-) ¢omak iiremesi iizerine uygun
antibiyotik tedavisi baglandi. Hemodinamik instabilitesi devam eden hasta da post-op 8.giin
kardiyo-pulmoner arrest gelisti ve yapilan mekanik ve medikal miidahalelere yanit

vermeyen hasta exitus oldu.
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4.3 EKOKARDiIYOGRAFIK VERILER

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsinde temel patoloji ileri mitral yetersizligi idi.
Preoperatif donemde yapilan transtorasik ekokardiyografik incelemelerinde ERO degeri

0,44 + 0,11 cm? ve 54,42 + 11,18 ml olarak hesaplandi. Preoperatif dénemde yapilan



ekokardiyografik incelemede calismaya alinan biitiin hastalarin mitral yetersizligi derecesi
kalitatif olarak ileri diizeydeydi. Postoperatif donemde kalitatif olarak degerlendirmede

eser veya hafif derecesine geriledi (Tablo 7).

PREOPERATIF | POSTOP POSTOP POSTOP POST OP
7. GUN 3. AY 6. AY 1. YIL

YOK 11 4 3 8

ESER 8 13 13 2

1+

2+

3+

4+ 20

Tablo 7. Mitral Yetersizliginin Kantitatif Degerlendirilmesi ( Preoperatif Donem, Postoperatif
7.Giin, Postoperatif 3.Ay, Postoperatif 6. Ay, Postoperatif 1. Y1l)

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degerlerinde erken postoperatif ( ilk 90 giin ) donemde
orta derecede azalma goriilirken, bu azalma daha sonraki donemde diizelme egilimine
girdi. ( Sekil 9, Tablo 8 ). Preoperatif donemde 6l¢iilen LVEF degeri ile postoperatif erken
donemde ( 7.glin, 3. Ay ) Olgiilen LVEF degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiis mevcuttu ( Tablo 8 ). Postoperatif erken donemdeki LVEF olgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( Tablo 8 ). Postoperatif ge¢ donemde (
6. ay ve 1. y1l ) ise tekrar LVEF degerinde istatistiksel olarak anlamli yiikselme saptandi (
Tablo 8).
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707 SOL VENTRIKUL EJEKSIYON FRAKSIYONU ( % OLARAK )

601
50—
401
30
[
PREOPERATIF LV
EJEKSIYON
FRAKSIY ONU

I
POSTOPLV
FRAKSIYONU 7.GUN FRAKSIYONU 3.AY FRAKSIYONUG6.AY FRAKSIYONU1.YIL

I
POSTOPLV
EJEKSIYON

I
POSTOPLV
EJEKSIYON

I
POSTOPLV
EJEKSIYON

Sekil 9. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degerlerinin yiizde olarak gdsterimi.

FRAKSIYONU 1.YIL (%)

o j P degeri
EN DUSUK EN YUKSEK ORTALAMA

PREOPERATIF LV EJEKSIYON 51,15 + 14,04

20 17 68 ™~
FRAKSIYONU ( %) <0,001
POSTOP LV EJEKSIYON 47,11 + 11,22_/

19 16 62 N
FRAKSIYONU 7.GUN (%) 008
POSTOP LV EJEKSIYON 46,35 + 8,03/

17 34,00 60,00
FRAKSIYONU 3.AY (%) N 0.00L
POSTOP LV EJEKSIYON 51,58 +7,32L-Y '

17 41,00 62,00 N
FRAKSIYONU 6.AY (%) 010
POSTOP LV EJEKSIYON 51,10 + 7,38/'

10 43,00 65,00

Tablo 8. Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu Degerleri ( Preoperatif Donem, Postoperatif 7. Giin,
Postoperatif 3.Ay, Postoperatif 6. Ay, Postoperatif 1.Y1l )
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Hastalarin postoperatif takiplerinde ise sol ventrikiil hacim degerlerinde belirgin derecede
diisme goriildii. Bu diisme hem enddiastolik hacim hem de endsistolik hacim degerlerinde

saptand1 (Sekil 10 ve 11, Tablo 9).

225 T
200 T

1757 L —‘7

1507 J_ _l_
1251 1

1007

| T T T T
LV ENDDIASTOLIK LV ENDDIASTOLIK LV ENDDIASTOLIK LV ENDDIASTOLIK LV ENDDIASTOLIK
VOLUM PREOP VOLUMGPUONST OoP7 VOLUMAI\D\?STOP 3 VOLUMAPYOSTOP 6 VOLUMYPESTOP 1

Sekil 10. Preoperatif ve Postoperatif Donemde Sol Ventrikiil Enddiastolik Hacim Degerleri

150
125 —‘7 —‘7

100

L I

T T T T T
LV ENDSISTOLIK LV ENDSISTOLIK LV ENDSISTOLIK LV ENDSISTOLIK LV ENDSISTOLIK
VOLUM PREOP VOLUMPOSTOP7 VOLUMPOSTOP3 VOLUMPOSTOP6 VOLUMPOSTOP 1
GUN AY AY YIL

Sekil 11. Preoperatif ve Postoperatif Donemde Sol Ventrikiiliin Endsistolik Hacim Degerleri
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Standard
Total N | Maximum | Minimum Mean Deviation

LV ENDDIASTOLIK

20 245,00 165,00 194,42 21,39]
VOLUM PREOP
LV ENDDIASTOLIK

20 225,00 145,00 174,42 21,39]
VOLUM POST OP 7 GUN
LV ENDDIASTOLIK

17 205,00 140,00 159,37 17,14
VOLUM POSTOP 3 AY
LV ENDDIASTOLIK

17 160,00 125,00 141,18 10,60
VOLUM POSTOP 6 AY
LV ENDDIASTOLIK

10 145,00 115,00 130,40 11,04
VOLUM POSTOP 1 YIL
LV ENDSISTOLIK

20 203,35 52,80 94,23 36,59|
VOLUM PREOP
LV ENDSISTOLIK

20 189,00 56,55 94,34 32,67
VOLUM POSTOP 7 GUN
LV ENDSISTOLIK

17 125,40 60,00 85,42 19,26
VOLUM POSTOP 3 AY
LV ENDSISTOLIK

17 91,20 47,50 68,88 14,61
VOLUM POSTOP 6 AY
LV ENDSISTOLIK

10 80,08 40,25 64,21 13,20
VOLUM POSTOP 1YIL

Tablo 9. Sol ventrikiil enddiastolik ve endsistolik hacim degerleri

P degeri

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

NN\ N

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

NN NSNS

Preoperatif donemde yapilan transtorasik ekokardiyografilerde mitral kapak iizerinde darlik

olusumunu gosterecek gradient tespit edilmemistir. Fakat post operatif erken donemde

yapilan transtorasik ekokardiyografideler mitral kapak {izerinde hafif ile orta derecede

gradient tespit edildi. Bu gradient olusumu ge¢ postoperatif donemde gittik¢e azaldi ve 1 yil

sonunda normal seviyelere geldi. ( Sekil 12 ve Tablo 10).
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2

T
= (]
0— —
T T T T I
PREOP KAPAK POSTOP KAPAK  POSTOP KAPAK  POSTOPKAPAK  POSTOP KAPAK
UZERINDE UZERINDE UZERINDE UZERINDE UZERINDE
GRADIENT ( mmHg ) GRADIENT 7.GUN (  GRADIENT 3.AY ( GRADIENT 6.AY ( GRADIENT 1.YIL (
mmHg ) mmHg ) mmHg ) mmHg )

Sekil 12. . Preoperatif ve post operatif donemde mitral kapak iizerindeki gradient degerleri

Total N

Maximum

Minimum

Mean

Standard
Deviation

PREOP KAPAK
UZERINDE GRADIENT (
mmHg )

20

,00

,00

,00

POSTOP KAPAK
UZERINDE GRADIENT
7.GUN (mmHg)

20

5,80

2,90

3,48

POSTOP KAPAK
UZERINDE GRADIENT
3.AY (mmHg)

17

3,20

2,40

2,72

POSTOP KAPAK
UZERINDE GRADIENT
6.AY ( mmHg)

17

2,90

2,30

2,62

25

POSTOP KAPAK
UZERINDE GRADIENT
LYIL (mmHg)

10

2,80

2,30

2,58

21

Tablo 10. Preoperatif ve post operatif donemde mitral kapak {izerindeki gradient degerleri

P degeri

<0,001

<0,001

<0,02

<0,15

NN SN AN



5. TARTISMA

Iskemik veya dejeneratif mitral yetersizligi toplumun yaslanmasma bagl olarak gittikge
artan sayida morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. Ulkemiz igin bildirilen net sayilar
olmasa da her sene Amerika Birlesik Devletleri’'nde 7.800.000 kisi ST segment elevasyonlu
veya elevasyonsuz miyokard infartiisii gecirmekte; bu hastalarin ortalama % 19°da degisik
derecelerde ( eser’den ileri seviyeye kadar ) iskemik mitral yetersizligi gelisme olasilig1
bulunmaktadir [25, 26]. Bu hastalarda tek basina cerrahi koroner revaskiilarizasyon iskemik
mitral yetersizliginde azalmaya yol agmamaktadir [84]. Bu sebepten dolayidir ki, eser veya
hafif iskemik mitral yetersizligi olan hastalarda cerrahi revaskiilarizasyon sirasinda mitral
kapak tamiri girisiminin de yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir [85].

Dejenereratif mitral yetersizligi ise son yillarda yine toplumun yaslanmasina bagli olarak
gittikge artan oranda goziikmektedir. Bu hastalarda mitral kapak tamiri ilk baslarda
istenilen diizeyde basariya ulagsamamis olsa da; cerrahi teknigin ilerlemesi ile birlikte bu
hastalarda da basar1 gittikge artmistir [86-88]. Barlow hastaligi ve fibroelastik yetersizlik
arasinda morbidite ve mortalite agisindan hafif derecede fark olsa da, bu hasta grubunda da
mitral kapak tamiri protez kapak implantasyonuna gore tercih edilen yontem haline
gelmigtir.

Son 20 y1l i¢cinde hem dejeneratif mitral yetersizligi hem de iskemik mitral yetersizliginin
cerrahi tamiri sirasinda suni ring implantasyonu ile ring annuloplasti rutin bir islem haline
gelmistir. Elde edilen tecriibelere gore ring annuloplasti islemi kapak tamirinin basarisini
belirgin derecede arttirmaktadir [18, 89]. Son yillara kadar ring annuloplasti islemi i¢in rijid
ringler kullanilmaktaydi. Fakat bu ringlerde uzun dénemde yetersizliligin tekrar gelisme
olasilig1 literatiirde son dénemde ciddi bir sekilde iistiinde durulan bir durum haline geldi
[86, 87]. Ayrica mitral annulusun sabit bir yap1 olmadig1 ve her ventrikiil sistolii ile birlikte
kiiclilerek sol wventrikiil is yiikiine katkida bulundugu anlasildi. Bu katki rijid ring
implantasyonu ile birlikte ortadan kalkmaktadir. Daha da 6nemlisi pediatrik hasta grubu
onemli bir problem olusturmaktaydi. Ciinkii bu hasta grubunda yapilacak olan rijid ring
annuluplasti, biiyiime ¢agi ile birlikte genisleyecek olan mitral annulusu takip edemeyecekti
ve bu sebepten dolay1 mitral kapak yapisinda bozulma ortaya ¢ikacakti. Bu dnemli sebepten
dolay1 bioayrisabilen malzemelerle ring annuloplasti yapilmasi fikri ortaya ¢ikt1 [9, 10]. Bu

yontemde temel mantik, bioayrisabilen ring ile yapilan ring annuluplasti sayesinde mitral
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annulus bolgesinde orataya c¢ikan enflamasyon, mitral annulusda skatris olusuma yol
acmast ve bu sayede annulusun biiziilmesi idi. Fakat annulusun distan tutan rijid bir yap1
olmadigi i¢in, annulusun hem fizyolojik hareketleri devam edecekti hem de pediatrik
popiilasyonda biiylimeye engel olmayacakti. Bu mantik iizerinden gelistirilen ringlerin ilk
pediatrik popiilasyondaki ilk implantasyonlarinda basarili sonuglar alind1 [8, 78]. Daha
sonraki donemde ise bioayrisabilen ring ile erigkin hasta grubun da ring annuloplasti
islemleri yapilmaya basland1 ve basarili sonuglar elde edildi.

Calismamizdaki temel amag bioayrisabilen ring implantasyonu yapilan hastalarada cerrahi
hem de ekokardiyografik sonuglari incelemekti.

Arastirmaya  dahil edilen hastalarin  preoperatif ~donemde NYHA’ya  gore
derecelendirilmeleri; stmf I 2 hasta, sinif II 10 hasta, sinif III 6 hasta ve simif IV 2 hasta
seklinde idi. Ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem takiplerinde efor kapasiteleri belirgin
olarak artmistir ( Tablo 3-4-5-6 ). Bu veriler, literatiirde mitral kapak replasmani ameliyati
yapilan hastalar ile yapilan ¢alisma sonuglart ile uyumludur. Mitral yetmezligi etiyolojileri
degerlendirildiginde ise 20 hastanin 10’u miksamatéz dejeneratif, 6 hastada iskemik
orijinli mitral yetmezligi saptanmistir. Romatizmal kokenli olanlar ise 4 hastadir( Tablo 1
).Gelismis ilkelerdeki mitral yetmezligi etiyolojisindeki siklik ile benzerlik
gostermektedir.[17] Oysa ki iilkemizde mitral yetmezligi etiyolojisinde romatizmal
kaynakli mitral yetmezliginin ilk siralarda olmas1 beklenir idi. Bu veri 1518inda tilkemizde
romatizmal kapak hastaliklarinin giderek ileri iilkelerdeki seviyelere diisecegini limit
edebiliriz. Ciinki bizim arastirma yaptigimiz hasta grubu, demografik veriler ve sosyo-
ekonomik diizey olarak Tiirkiye 6rnegini yansittigini diisinmekteyiz.

Iskemik mitral yetmezligi etiyolojisi ile ameliyat edilen hastalarin morbidite ve
mortaliteleri diger etiyolojik nedenlere gore yiiksektir.[22] Calisma grubundaki hastalardan
postoperatif dénemde IABP ve inotropik destek ihtiyact dogan ve dolayisi ile
yogunbakimda kalis siiresi uzayan hastalar ve exitus olan hasta iskemik mitral yetmezligi
tanisi ile ameliyat edilen EF’si diisiik hastalar idi.

Mitral yetmezligi tamir ameliyatlar1 bizim kullandigimiz ring ile ayni ( bioyrigabilen
Kalangos ring’ile) ve ayni cerrahi teknik kullanilarak yurt diginda yapilan ameliyatlarin
kros klemp ve kardiyopulmoner bypass siireleri daha kisadir.[78] Buna neden olarak; hasta
grubumuz da ring implantasyonu ile ayni1 seans da ek cerrahi girisim sayist ve niteliginin
komplike olmasini ( Tablo 2 ) degerlendiriyoruz. Toplam 20 hastanin 7 tanesine yalnizca
ring implantasyonu yapilmistir. Ayn1 caligma grubu ile karsilagtirildiginda postoperatif

drenaj miktarlar1 ve extlibasyon siireleri ise uyumlu bulunmustur.
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Caligma grubundaki 19 hastada erken ve ge¢ postoperatif donemde antibiyotik kullanmay1
gerektiren enfeksiyona rastlanmadi. Sadece bir hastada hem mitral kapaga ring
implantasyonu hem de homogreft ile aort kapak replasmani ameliyati yapilmis idi.Hastada
postoperatif 21. giin enfeksiyon bulgulari ortaya ¢ikti. Kiiltiir antibiyogram sonucuna uygun
antibiyotik tedavisi baglandi. Yapilan TEE incelemesinde homogreft aort kapak sag koroner
cuspda vejetasyon tesbit edildi. Enfeksiyon bulgularinin devam etmesi iizerine re-opere
edilen hastanin homogreft aort kapagi mekanik protez kapak ile degistirildi. Mitral kapaga
midahale edilmedi.Hasta halen normal yasamina sag ve selim olarak devam etmektedir.
Hastalarin ekokardiyografik verileri incelendiginde ilk olarak en 6nemli bulgu hepsinin ileri
derecede mitral yetersizligi olmasi idi ( Kalitatif degerlendirmede 4 [+]). Bu ileri derecede
mitral yetersizlik erken ve geg¢ postoperatif donemde eser veya 1 ( + ) derecesine geriledi (
1 adet mortalite gerceklesen hasta da dahil olmak iizere ). Bu gerileme 1 senelik takipler
sirasinda da korundu. Literatiir incelendigi zaman bu bulgumuz diger hem rijid hem de
bioayrigabilen materyaller ile yapilan ring annuluplasti serileri ile uyumlu idi. [6, 7, 47, 48]
( Tablo 7 ) Daimon ve arkadaslarinin 2006 da yayinladiklari yeni jenerayon flexible ring ile
yaptiklar caligmalarinda erken ve ge¢ donem mitral yetersizliginin en fazla 1 (+) oldugunu
gordiiler [90]. Bu bulgu biyoayrisabilen ring ile konusunda ¢ok tecriibeli olan Kalangos ve
arkadaglarinin ¢alismalari ile de uyumluydu [91].

Caligmamizdaki en onemli bulgulardan bir tanesi ise erken postoepratif dénemde olan
mitral kapak {iizerindeki gradientin gec¢ postoperatif donemde belirgin derecede azalmasi
idi. ( Tablo 10 ) Bu bulguya ilging olarak mitral yetersizliginin rekiiiirensi eslik etmiyordu.
Rijid veya fleksible ringler yapilar ¢alismalar bakildigi zaman bu vakalardaki en dnemli
problem, erken postoperatif donemde olusan mitral kapak tizerindeki gradient ge¢ dénemde
sebat etmekteydi [6, 7, 47, 48] . Ge¢ donemde mitral kapak tizerindeki gradientte diisme
goriilirse bu yapisal anormallige bagli olarak mitral yetersizliginin tekrar ortaya
cikmasindan  kaynaklanmaktaydi.  Erigkinlerde biyoayrisabilen ringlerle yapilan
caligmalarda bu konuda net bir bilgi olamamasina ragmen pediatrik hasta grubunda aym
bulgulara ulasilmigtir; yani erken post operatif donemdeki graident ge¢ post operatif
donemde belirgin derecede azalmistir [8, 78].

Calismamizdaki diger en 6nemli ekokardiyografik bulgulardan bir tanesi ise sol ventrikiil
hacimlerindeki belirgin derecede azalmadir. ( Tablo 9). Bu bulgu preoperatif cerrahi ve
ekokardiyografik parametrelerden bagimsiz olarak ortaya c¢ikmustir. Bilindigi {izere

preoperatif sol ventrikiil hacim degerleri hem hastaligin ciddiyetini gostermesi hem de
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peroperatif mortaliteyi belirlemesi acgisindan 6nemli 6ngorii faktorlerinden bir tanesidir
[92]. Calismamizda vaka sayisinin az olmast istatistiksel olarak anlamli dereceye
ulasilmasini engellemis olabilir. Fakat mitral yetersizliginin normal fizyolojiye en yakin bir
teknikle diizeltilmesi, kesin olarak sol ventrikiil hacim degerlerinde azalmaya yol
agmaktadir.

Calismamizdaki diger 6nemli bir ekokardiyografik bulgu ise sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonundaki ( LVEF ) degisimlerdir. Preoperatif doneme gore erken post operatif
donemde LVEF degerlerinde orta derecede diisme mevcuttu ( Tablo 8 ). LVEF degerindeki
bu degisim daha sonraki ge¢ postoperatif donemde tekrar diizelme egilimine girdi. Bu
bulgu ilk etapta mitral yetersizliginin akut olarak diizeltilesinin sonucu olarak ardyiikteki
ani artisa bagli olabilir. Zaman iginde diizelme ise sol ventrikiiliin is yapabilme ve

fonksiyonlarindaki diizelmeye bagli oldugu kanisina varildi.

6. KISITLAMALAR

Calismamizin en 6nemli kistilamasi hasta sayisindaki azliktir. Bu durum istatistiksel olarak
bazi anlamlilik degerlerin eksik ¢ikmasina yol agabilir. Calismamizin en dnemli diger bir
kisitlamasi retrospektif vaka tarama calismalarinin bilinen dezavantajlarina sahip olmasidir.
Ayrica karsilastirma grubunun olamamasi1 ( 6r. Mekanik kapak protez implantasyonu
yapilan hastalar). Calisma grubu iginde yine vaka sayisina bagli olarak iskemik ve
dejeneratif mitral yetersizligi hastalarinin karsilastirilmasina olanak verecek veri anlamliligi

saglanamamustir.

7. SONUC

Iskemik veya dejeneratif mitral yetersizligi igin biyoayrisabilen ring ile yapilan annuloplasti
islemi yeni gelismekte olan bir teknoloji ve yOntem olmasina ragmen; morbidite ve
mortalite oranlarmmin diisiik olmasi, hastalar1 mekanik kapak implantasyonu ve onun
getirdigi bir ¢ok dez avantajdan korumasi en 6nemli unsurlaridir. Bundan sonraki yillar
icinde yontemin gittikce gelisecegi asikardir.

Bu calismada sunulan hem ekokardiyografik hemde cerrahi sonuglar iskemik veya
dejeneratif mitral yetersizligi i¢in mitral kapak tamirinin her zaman i¢in hastalarda kapak
replasmanina gore tercih edilmesi gereken bir yol oldugunu gostermektedir. Her nekadar

1980’11 yillardan itibaren kordal koruyucu tekniklikler ile birlikte mitral kapak replasmani
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giindeme gelmis olsa bile gene de mitral kapak tamirinin orta ve uzun vadeli sonuglar
kapak replasmani operasyonuna gore ¢ok daha iyidir; warfarin kullanimina gereksinim

kalmamasi ise hig tartisma gotiirmeyecek bir 6zelligidir.

8.0ZET

Caligmamizin amaci, ileri mitral yetmezlik tanisi ile mitral kapak tamiri; bioayrigabilen ring
ile yapilan hastalarin sonuglar1 incelenerek ring ile tamir yonteminin etkinligini
arastirmaktir.

Mayis 2007-Mayis 2009 tarihleri arasinda TC. Maltepe Universitesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Kliniginde 23 hasta ileri mitral yetmezlik tanisi ile mitral kapak tamiri ameliyati
bioayrisabilen ring ile yapilmistir. Bu hastalardan 3 tanesinin postoperatif takipleri
yapilamadig1 i¢in calisma disinda birakilmistir. Gerikalan 20 hastanin verileri retrospektif
olarak hasta dosyalarindan arastirilmistir. Hastalarin preoperatif , postoperatif 7. giin, post
operetif 3. ay , postoperatif 6. ay ve postoperatif 1 yillik takip sonuglari incelenmistir.

Hasta verileri Ki-kare ve Student-T testi ile istatiksel olarak degerlendirilmistir.
Bioayrisabilen ring cerrahi olarak kolay ve hizli implante edilebilmektedir. Bu nedenle
hastalarin kardiyopulmoner bypass siireleri kisadir. Ring fleksible oldugundan mitral
anulusun sistol ve diastoldeki hareketlerine eslik eder. Normal fizyolojiye uygun olmasi
onemli bir avantajidir.

Bioayrigabilen ring implantasyonu yapilan hastalarin 19 tanesinde erken yada geg
postoperatif donemde antibiyotik kullanmay1 gerektiren enfeksiyona rastlanmamistir.
Sadece bir hastada ayn1 seansda homogreft ile yapilan aort kapak replasmanindan sonra
homogreft aort kapak enfeksiyonu olmus ve aort kapak mekanik protez ile degistirilmis
mitral kapaga dokunulmamaistir. Bioayrisabilen ring implantasyonu endokardiuma yapildig:
icin kapak yiizeyinde kan ile drect temas eden bir yapi( protez kapak yada konvansiyonel
ringlerin tersine olarak ) bulunmamaktadir. Bu da enfeksiyon goriilme sikligini azaltir.
Calisma grubundaki hastalarin ileri mitral yetmezligi ( Kalitatif degerlendirmede 4 [+]). den
( Kalitatif degerlendirmede 1 [+]) diizeyine gerilemistir ve takipleri devam eden hastalarda
bu iyilesme korunmaktadir. Hastalarin efor kapasitelerindeki diizelme ise mitral kapak
replasmani yapilan hasta grubu ile uyumludur.

Hastalarin preoperatif ve post operatif erken donem ile ge¢c donem verilerinin tiimii 2008
“Guidelines for Reporting Mortality and Morbidity After Cardiac Valve Interventions” da

yer alan kriterler esas alinarak degerlendirilmistir.
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Bu arastirmada sunulan cerrahi ve ekokardiografik sonuglar 1s181nda ileri mitral yetmezlikli
hastalarda mitral kapak etkin olarak bioayrisabilen ring ile tamir edilmekte ve hastalar
kendi mitral kapaklar1 ile yasamlarma devam etmektedirler. Boylece mekanik yada
bioprotez  mitral kapak implantasyonunun  getirecegi  bir¢ok  dezavantajdan

korunmaktadirlar.

9. ABSTRACT

OBJECTIVE

In our study, our aim was to evaluate the effectiveness of mitral valve repair procedure
biodegradable ring implantation for severe mitral regurgitation. Biodegradable ring
implantation is the preferred method bacause of its ease during the operation. Due to this
advantage, timings of cardiopulmonary bypass are relatively short. The flexibility of the
ring enables systolic and diastolic movements during cardiac cycle. This property mimic
normal physiologic process.

PATIENTS AND METHODS

From May 2007 to 2009 totally 23 patients with severe mitral regurgitation undervent
mitral valve repair operation with biodegradable ring implantation. 3 of 23 patients are
excluded from the study because we weren’t able to reach them to call for the follow up
examinations. Preoperative, postoperative 7.th day, 3rd month, 6th month and 12th month
echocardiographic datas of 20 patients collected retrospectively and deeply analysed. The
datas are analysed statistically with Ki Square and Student T tests. Biodegradable ring is
easy implantable and the operation can be performed fast. That advantage provides short
cardiopulmonary bypass periods. Flexibility of the ring allows the mitral annulus to move
harmonically with the surrounding myocardium during the systole and the diastole.
RESULTS

19 of 20 patients didn’t require any antibiotic treatment because of early and late infections.
Only one patient operated for concomitant aortic valve dysfunction. Infection of homograft
in aortic position observed and the patient was reoperated to switch the homograft with
mechanical aortic valve. There was no abnormal finding in mitral valve position therefore
nothing was performed for the mitral valve during the reoperation. Biodegradable ring is
being implanted into the endocardium so there is no direct contact between the ring and the
streaming blood. Theoretically this isolation reduces the rates of infection. Severe mitral

regurgitation of the patients (quantitatively 4+ regurgitation improved to 1+ regurgitation)
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improved and the improvement is stil observed during the follow up period. The functional
classification is also improved as the degree of regurgitation reduced. The analyses of the
preoperative and postoperative early and late results are analysed with the criteria of
“Guidelines for Reporting Mortality and Morbidity After Cardiac Valve Intervention
2008”. In this study surgical and echocardiographic results are deeply analysed.
CONCLUSION

As a result the biodegradable ring in mitral position provides patients to live with their own
mitral valve after the repairment operation performed for severe mitral regurgitation. By the
way the patients are avoided the complications of mechanical or bioprosthetic valve
replacement operations for mitral valve dysfunction. In deed no long term oral

anticoagulant therapy is required.
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