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OZET

Koroner Baypas Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Cerrahi Miidahale
Uygulanmayan iskemik Mitral Yetmezligin Post Operatif Donemde
Ekokardiyografik Degerlendirilmesi ve Klinik Takibi
Dr. Kadir Gokhan SACKAN

Koroner arter hastaliginda IMY sik karsilasilabilen bir durumdur. Koroner
revaskiilarizasyon planlanan koroner arter hastalarmin yaklasik % 20-25’inde IMY
goriiliir. Bu durum hastanin uzun donemde yasam kalitesi ve mortalitesini olumsuz
etkilemektedir. Hafif-orta ve orta derecede IMY olan KABG planlanan hastalarda,
mitral kapaga yonelik cerrahi islemler peroperatif mortalite ve morbidite oranini

arttirmaktadir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dalinda Ocak 2008 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda, hafif-orta ve orta derecede IMY
olan ve mitral kapaga yonelik cerrahi islem yapilmayan, izole KABG yapilan 31
hastanin preoperatif donemde, postoperatif altinci ay ve postoperatif 12. ay’da
IMY’ye yonelik ekokardiyografik ve klinik takipleri yapildi. Mitral kapakta organik
bozukluga rastlanmayan fonksiyonel MY olan, papiller adale disfonksiyonu, LV
disfonksiyonu ve mitral annuler dilatasyonu olan hastalar ¢aligmaya alindi. Calismaya
dahil edilen hastalarin, 24’i (%77,4) erkek, 7’si (%22,6) kadindi. Yas ortalamas1 65
idi. Hastalarin ikisinde (%6,5) ileri derecede, bes hastada (%16,1) orta derecede, 22
hastada da (%71) hafif derecede segmenter miyokardiyal hareket kusuru mevcuttu.
Preoperatif IMY aritmetik ortalamas: 2,13 + 0,62. NYHA fonksiyonel kapasite
ortalamas1 2,55 + 0,506 idi. Hastalarin % 87,1’i MI gecirmisti. Operasyon &ncesi
LVEF ortalamasi % 50,61 = 11,158 idi.

Iskemik etiyolojinin ortadan kaldirildig1, izole KABG yapilan KAH’da, IMY
derecesinin geriledigi veya ilerlemesinin durdugu goriilmiistiir. Calismaya alinan 31

hastadan 30’unda IMY 6 ay sonrasi yapilan ekokardiyografik ve klinik



kontrollerinde gerilemistir. Postoperatif 12. ayda yapilan kontrolde 27 hastanin IMY
derecesinin geriledigi, ii¢ hastada ise IMY operasyon oncesine gore ilerlemesi
durmustur. izole KABG operasyonu yapilan hastalarda, iskemik kokenli MY
derecesi artan mevcut degildir. Revaskiilarizasyon sonrast hastalarin NYHA
fonksiyonel kapasitede olumlu artis goriilmiistiir. Bu hastalarin operasyon sonrasi
LVEF degerlerinde artig, miyokardiyal segmenter hareket kusurunda anlaml
diizelmeler mevcuttur. Koroner revaskularizasyon sonrasi sol ventrikiil sistol sonu
basinglarinda anlamli derecede diismenin oldugu, sol ventrikiil sistol sonu

caplarminda artisin durdugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Iskemik Mitral Yetmezlik, Koroner Arter baypas Greft, Mitral

yetmezlik
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SUMMARY

Postoperative evaluation by echocardiography of patients with non-surgical
management ischemic mitral valve insufficiency in Coronary Artery Bypass

Grafting

Dr. Kadir Gokhan SACKAN

In coroner artery (IMI) is a commonly seen incident. IMI is detected on about % 20-
25 of coroner revascularization planned coroner artery patients. This situation
adversly affects patient’s long term quality of life and mortality. With mild-moderate
and moderate IMI CABG planned patients, operations on mitral venticular increases

perioperative mortality and morbidity.

The study has been performed over 31 patients with mild-moderate and moderate
IMI who had isolated CABG between January 2008 and April 2009 in The
Pamukkale University School of Medicine Heart and Cardiovascular Surgery
Department in which preoeratif, postoperative sixth month and postoperative twelth
month echocardiographic and clinical follow-ups were accomplished towards IMI.
Patients with no mitral venticular organic disfunction, with functional MY, papiller
muscle disfunction, LV disfunction and mitral annular dilatation were considered. Of
the patients includede in the study, 22 (77,4%) were males, 7(22,6%) were females.
The average age was 65. Of the patients, 2 (6,5%) had severe, 5 (16,1%) had
moderate and 22 (71%) had mild segmental myocardial motion impairment.
Preoperative IMI average was 2,13 (+/- 0,62). NYHA functional capacity average
was 2,55 + 0,506. Of the patients, 87,1 % had MI. Pre-operation LVEF average was
50,61 % +11,158.

In which ischemic etiology was removed, isolated CABG was implemented, IMI

degree has retracted or progress has stopped. In 30 of participated 31 patients, IMI

has retracted after six months in echocardiographic and clinical follow-ups. After

XII



12th month post operative checks, IMI degree declined on 27 patients and in 3
patients progress has stopped compared to the pre-operation period. CAD in which
isolated CABG was done, ischemic origined MY degree increase was not present.
After revascularization, NYHA functional capacity increase was seen with patients.
Rise in postoperative LVEF values and significant healing in segmental myocardial
motion impairment were observed on the patients. Significant reduction in pressure
has been determined at the left ventriculary ciystol end after coroner
revascularization and the increase at the left ventriculary ciystol end diameters has

stopped.

Keywords: Ischemic mitral insufficiency, Coronary artery bypass graft, Mitral
insufficiency
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GIRIS

Koroner baypas cerrahisi yontemiyle, miyokardiyal revaskiilarizasyon
planlanan hastalarin yaklasik %20-25’inde, transtorasik ekokardiyografi ile degisik
derecelerde iskemik mitral yetersizligi (IMY) tespit edilmistir [1-3]. IMY infarkt
sonrasinda gelisen konjestif kalp yetmezligi (KKY) durumlarin da %50’lere kadar
ctkmaktadir [4]. IMY, miyokard infarktiisii sonras1 hastalarda uzun ve kisa donem
mortalitede dnemli bir faktdrdiir. Kronik IMY genellikle Mi sonrasi ilk alt1 haftada
goriilebilir. Bu siirecteki gecikme remodeling’e baghdir [5]. Hastalarin kisa donem

ve uzun donem sag kalim oranlarini azaltir [6].

Koroner arter hastaligina bagh gelisen miyokardiyal perfiizyon bozuklugunda
olusan iskemiye bagh olarak, LV duvar hareketleri, papiller adaleler ve mitral kapak
fonksiyonlar1 olumsuz olarak etkilenir. IMY, MI sonrasi iskemik hasara sekonder
olarak meydana gelen papiller adale disfonksiyonuna veya mitral kapakta dilatasyona

bagl olarak gelisir [7]. Bu iki durum bir arada da olabilir.

Papiller adaleler, koroner arter sisteminden beslenir. Anterolateral papiller
adale sol koroner arter sisteminden, posteromedial papiller adale sag koroner arter
sisteminden beslenir. Iskemik hasar sonrasi posterior papiller adaledeki iskemi veya
infarkt, anterior papiller adaleye gore daha fazladir. Iskemik hasar sonras1 meydana
gelen IMY derecesi, sol ventrikiil diastol sonu basinci ile dogru orantilidir. MI

sonras1 mitral yetmezlikde, mitral yetmezligin derecesi, LVEF ile ters orantilidir.

Miyokard infarktiisii sonras1 yaklasik %:20-25 oraninda iskemik mitral
yetmezlik gelismektedir [1-3]. Koroner arter cerrahisinde, Koroner Arter Baypas
Geft (KABG) ile birlikte kapak cerrahisi erken donemdeki mortaliteyi arttirir.
Hausman ve ark. [8] yaptig1 calismada kombine yapilan operasyonlarda erken
mortalite oranlar1 mitral tamirlerde %33 iken mitral kapak replasmanlarinda da %30’
lara varan degerler goriilmektedir. Aklog ve ark. [6] yaptig1 ¢alismada KAH’da,
IMY’nin diizeltilmesi amagh mitral kapaga yénelik, kapak replasmani ve tamiri
mortalite ve morbiditeyi ciddi sekilde arttirmaktadir. Miyokardiyal iskemi sonrasi

hasara bagli olarak mitral kapakta gelisen hafif ve hafif-orta dereceli mitral



yetmezlikde kapaga miidahale etmeden, izole koroner revaskularizasyonla etiyoloji

ortadan kaldirilmistir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde
Ocak 2008, Nisan 2009 tarihleri arasinda, KAH, IMY ve LV disfonksiyonu tanisiyla
izole KABG uygulanan 31 hasta 12 ay siiresince takip edildi. Bu hastalar operasyon
Oncesi, operasyon sonrasi altinci ayda ve operasyon sonrast 12. ayda transtorasik
ekokardiyografi yapildi. Takiplerde tiim hastalarda simpson yontemiyle LVEF
belirlenmistir. IMY nin derecesi ve mitral kapak fonksiyonlarmin degerlendirilmesi
de tim hastalarda viziiel yontemle gerceklestirilmistir. Transtorasik ekokardiyografi
ile degerlendirmede IMY diisiiniilen hastalarda mitral kapakta fonksiyonel bozukluk
diisiintilenler ¢alismaya dahil edilmistir. Mitral kapakta ki yetmezligi organik kokenli
olanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Transtorasik ekokardiyografi ayni klinisyen
tarafindan yapilmis ve degerlendirilmistir. Degerlendirme sonrasi da ayni klinisyen
tarafindan dopler modunda da saglama yapilmistir. Transtorasik ekokardiyografi ile
mitral kapak fonksiyonlari, LV fonksiyonlar1 degerlendirildi. Es zamanli olarak
NYHA (New York Heart Association) fonksiyonel kapasiteleri klinik olarak
degerlendirildi. Iskemik etiyolojinin ortadan kaldirilmasiyla mitral yetmezligin
ilerlemesinin duracagi, yetmezlik derecesinin de gerileyecegi amaglandi. izole
KABG yapilan hastalarin postoperatif altinc1 ayda ve 12. ayda yapilan transtorasik
ekokardiyografi ve klinik degerlendirmesinde, NYHA fonksiyonel kapasitesinin
artacagl, segmenter hareket bozuklugunun azalacagi disiiniildii. Beraberinde

LVEF’de diizelme ve LVSSD, LVSSV diizelme amaglandi.



GENEL BILGILER

Mitral Kapak ve Anatomisi:

Mitral Aparatus alt1 ana boliimden olusmaktadir. Sirasiyla; sol atrium duvari,
annulus, korda tendinealar, papiller kaslar ve sol ventrikiil duvaridir [9]. Mitral
kapak, tabanlar1 fibroz anulusta yer alan ve serbest kenarlari karsilikli olarak
koaptasyon saglayarak sol atrium ve sol ventrikiil arasinda gecisi diizenleyen
anatomik ve fonksiyonel bir yapidir. Normal mitral kapak fonksiyonu i¢in mitral
aparatusu meydana getiren yapilarin uyum iginde calismasi gerekmektedir. Mitral
kapak i¢in fonksiyonel iinite tanimlamasi da ilk defa Roberts ve Perloff tarafindan
bahsedilmistir [9].

Triklspit kapak ~__ Mitral kapak

Pulmoner kapak

Sekil 1: Mitral kapak anatomisi
Papiller Kaslar:

Arka duvara yakin yerlesimli olan papiller kas posteromedial, 6n duvara
yakin olarak yerlesen kas anterolateral papiller kas olarak adlandirilir. Anterolateral
papiller kas, 6n duvarin lateral kenarindan kdken alir, posteromediyal kas ise
posterior duvarin interventrikuler septum ile birlesme noktasindan koken alir.
Morfolojik olarak bu iki kas yapisi1 farkliliklar gosterseler de kiitleleri ve fonksiyonel
onemleri es degerdedir. His hiizmesinin anterior ve posterior dallar1 papiller kaslar

icinde ilerleyerek anterior ve posterior inervasyonu saglarlar. Kanlanma ise sol ve

3



sag koroner arterlerin septal dallarindan saglanir. Anterolateral papiller kas,
degismez bir sekilde, Sol ana koroner arter (LAD) ve diagonal arter dali veya sol
sirkumfleks arterin marjinal dallar ile beslenir. Posteromedial kas ise sag koroner
arterin (RCA) distal dallar1 veya sol sirkumfleks arterden beslenir. Bu nedenle
posteromedial papiller kasmn kanlanmasmin tek yolla olmast sebebiyle,

posteriomedial papiller kas iskemisine daha fazla rastlanilmaktadir [10].

Kummanohoso ve ark.[11] yaptig1 calismada 24 aylik ekokardiyografik takip
sonras1 Kronik IMY inferior MI da %38 oraninda, anterior MI sonrast %10 oraninda

gOrilmiistiir.

Lifletler

Lifletler anterior ve posterior liflet olarak ikiye ayrilir. Anterior liflet ayni
zamanda aortik liflet, posterior liflet de mural liflet olarakda adlandirilir. Lifletler

anulusa dogrudan, kordalar aracilifiylada papiller kaslarla iliskilidir.

Liflet yapis1 anteriorda semisirkiilerdir. Anterior liflet, licgen seklinde ve
apikal kontiirii yuvarlak yapidadir. Bazal segmenti oldukca incelmis hatta saydam
goriiniimliidiir. Anterior mitral liflet devamliligin1 kalbin fibroz iskeletiyle gosterir.
Anterior liflet aort kapaginin non koroner ve sol lifletleriyle, bu iki liflet arasindaki
komissiirel yapiyida icine alan bir sinir ¢izer. Anterior liflet annulus g¢evresinin
yaklasik 1/3 {inli olusturuyor olsa da ylizey alan1 olarak posterior liflete yaklasiktir.
Posterior kapakgik, anteriora oranla biraz daha kiiciiktiir. Ancak, annulusun daha
uzun bir kismi posterior kapak¢ifa aittir. Anterior ve posterior lifletin anulus
tizerindeki kesisme noktalarma ise anterolateral ve postero-medial komissiir adi

verilir [11].



Anterior anulus

Anterior leaflet

1
Anteriolateral komissur & Posteromedial komissar

Korda
tendinealer

Posterior anulus

Medial
papiller kas

Lateral
papiller kas

Sekil 2: Mitral kapak, lifletler, anulus, korda tendinealar, papiller kaslarin

anatomisi

Posterior liflet dikdortgen bir yapiyr andirir. Posterior lifletin serbest
kenarinda ¢entikler mevcuttur. Bu centiklere kleft adi verilir. Bu ¢entikler posterior
lifleti {i¢ boliime ayirir. Bu boéliimler anterolateral, posteromedial ve orta skaloplar

olarak adlandirilir. Posterior liflet hareketliligi anterior liflete kiyasla daha sinirlidir.

Lifletler ii¢ zona ayrilir. Rough zone her iki lifletin karsilikli dayanma
bolgesidir. Tirtikl1 bir yapiya sahiptir. Sistol sirasinda anterior ve posterir lifletin
temas ettigi bolgedir. Rough zonun devaminda clear zon bulunur. Bu kisim sistol
sirasinda atriumu dolduran kanla siirekli temas igindedir. Ventrikiiler yapinin sistolii
sirasinda atrium icerisine sarkan yapidir. Ugiincii bir yap: da bazal zondur. Bu yapida

clear zon ile anulus arasinda bulunur.

Mitral lifletler sadece kollajenle desteklenmis endotel hiicrelerinden
olusmazlar. Atriyal orjinli miyokard hiicreleri de igeren daha kompleks bir
yapidadirlar. Bu kasilabilir yapminda kapak fonksiyonunda rolii oldugu

diistiniilmektedir.



Kordalar:

Korda tendinealar; mitral apparatusun en tartismali komponentidir. Sayisal,
yapisal ve kapaga tutunma anatomisi olarak cesitlilik gosterir. Cogunlugu papiller
kaslarin distal uclarindan, az sayida da ventrikiil serbest duvarindan koken alir.
Kordalarin ¢ogu daha kiiciik dallara ayrilarak, bir kisminda dogrudan kapakgiklara
tutunurlar. Posterior kapak¢igin serbest kenar1 ve tabani arasinda herhangi bir
noktasina yapisabilirler. Anterior kapakgikta ise, genellikle temas bolgesinde ve

taban arasinda kalan ventrikiiler yiizeyde kordalar bulunmaz.

Primer kordalar, kapakciklarin serbest kenarlarina tutunur. Primer korda
sayis1 17 ile 25 arasindadir. Primer kordalarin 5-13 adedi anterior liflete, 8-20 adedi
ise posterior liflete tutunur. Kordalarin iki adedi de komissiirlere tutunur. Sekonder
kordalar, kapakgiklarin ventrikiiler yiizeylerinde yerlesimlidir. Bunlarin disinda,

bazal boliimlerde tutunmus olan tersiyer kordalar mevcuttur.

Cerrahi ag¢idan 6nemli olan siiflama kordalarin anatomik 6zelliklerinden ¢ok
fonksiyonel Onemleri goz Oniine alinarak hazirlanmistir. Buna gore komissural
kordalar, daha kiiciik u¢ dallara ayrilan tek korda yapilaridir. Her kapak¢igin serbest
kenarinin komissural bdlgesine tutunurlar. Her komissural korda grubunun
merkezinde daha kalin olan yap1 bulunur ve genellikle dogrudan komissura yapisir.
Anterior kapake¢ik kordalari, iic gruptan olusur. Bunlar: paramedial, santral ve
parakomissural olarak adlandirilir. Her korda ii¢ dala ayrilir. Bunlar da serbest kenar,
kaba bolgenin sinir1 ve bu iki noktanin arasinda kapakciga tutunurlar. Bu {glii
dallanma bir fonksiyonel iinite olusturur. Santral kordalar hem en kalin morfolojik
yapilardir, hemde anterior kapakcik kordal sisteminin en Onemli noktasini
olustururlar. Bunlarin kapakgikta tutundugu noktalar, mitral kapagin koaptasyon
yerleridir. Posterior kapakcik kordalari ise, genis bir yelpaze seklinde kapakcigin
serbest kenarlar1 ve bazal boliimleri ile birlikte tiim ventrikiiler yilizeyine tutunurlar

[10].



Anulus:

Anulus kalbin iskeletini olusturan sag ve sol fibroz trigonlar mitral kapak
anulusunun da bir boliimiinii olustururlar. Sag fibroz trigon sola oranla daha biiyiik
bir yapidadir. Anulus esnek bir yapidadir. Sistolik kontraksiyonlar esnasinda anulus
capinda azalma olur [12]. Mitral kapak orifisi ventrikiil sistolii esnasinda eliptoik bir
goriiniim alir. Mitral kapak orifisi diastoliin ge¢ doneminde ise dairesel bir
goriiniimdedir.  Horizontal diizlemde bakildiginda mitral anulus semer
goriiniimiindedir. Anulusun esnemesi diyastolde anuler orifis alaninin genisligi ve
sistol sirasinda koaptasyona olan katkisidir. Anteriorda anulus kalbin fibroz
iskeletiyle iligkilidir. Anterior anulus, ileti dokusundan olduk¢a uzak ve cerrahi
acidan giivenli bir bolgedir. Mitral anulusun posterior 1/2 ya da 1/3 liik boliimiinde
kollajen lifleri bulunmaz ve direkt olarak sol atrium ve sol ventrikiil endokardina
tutunurlar. Bu bolgede sirkumfleks koroner arterin yakin komsulugu bulunur. Cerrahi

sirasinda yaralanma agisindan dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar [10].
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Sekil 3: Mitral kapak ve circumfleks arter yakin komsulugu
Mitral Yetmezlik Patofizyolojisi:

IMY, ventrikiiler bir hastalik olup ciddi KAH ve AMI sonras1 global veya
segmental remodeling ile birlikte seyreder [13]. IMY denildiginde mitral yetmezligin
diger sebepleri olan: dejanerasyon, miksamatéz yapi, bag doku hastaliklar,
enfeksiyon, inflamasyon, anniiler kalsifikasyon, kardiyomiyopati sonrasi, travma,

spontan korda riiptiiriine sekonder MY’yi kapsamamaktadir [14]. IMY diger



sebeblere bagl olusan MY ye gore farkli bir klinik gidis sergiler. IMY daha yiiksek

operatif mortalite ve morbidite ayrica kotii prognozuyla da dikkat ¢eker [15].

IMY’de mekanizma karmasik ve cok faktorliidiir. Iskemi LV duvar1 ve mitral
kapakta sekonder degisikliklere sebep olur. Ana mekanizma, indiiklenen iskemi,
papiller kas deplasmani, LV remodeling, tetheringle beraber azalmis kapatma giicii (
Carpentier Tip IlIb‘de sistolde hareket kisitliligt mevcuttur), anniiler genisleme,

leflet tethering mekanizmalaridir [16].

Kardiyak fizyolojiye bakildigin da; izovolemik kontraksiyon esnasinda, mitral
kapak kapaninca erken donemde, aortik kapak heniiz a¢ilmamis durumdayken sol
atrium dolum islemi baslar. Sol atrium dolum islemi sistol sirasinda da artarak devam
eder ve sistol fazinin sonunda en yiiksek diizeye ulasir. Diastolik faz sonunda mitral
anulus hafif eleve olur. Sistol sonunda ise beklenildigi gibi anulusta hafif algalma
beklenir. Mitral anulus atrikuler ve ventrikiiler kontraksiyonda hafif daralir [12]. Bu

kisalma asimetrik bir daralmadir.

Mitral kapagin kapanma asamasindaki ana mekanizma da sol ventrikiil
basinci, sol atrium basincini gectigi anda mitral kapak kapanmaktadir [17]. Mitral
kapaklarin kapanma mekanizmasi harekete gectiginde birbirlerine yaklasir ve
posterior yaprak¢igin % 50 kadar1 anterior yaprak¢igin ise %30 karsit karsiya
gelecektir [17]. Kordalar yukartya dogru olan hareketi engeller. Izovoliimetrik
kontraksiyon esnasindada papiller adalelerde kisalma olacaktir. Izovoliimetrik
gevseme esnasinda sol atriumun bosalmasii baslatan mekanizmada, sol atrium
basincinin sol ventrikiil basincin1 gegmesi 6nemlidir [18]. Atriumun hizla bosaldig:
donem erken diastol donemidir. Atrial bosalmanin tamamlandigi bu donem ayni

zamanda izovoliimetrik kontraksiyonun hemen oncesidir.

Izovoliimetrik gevseme déneminde mitral kapak alanmin hafif artar. Diastol
ile beraber artis devam eder ve atrial kasilma gerceklesmden 6nce mitral kapak alani
en biiylik degerine ulasir. Aniiler alandaki artig arttikca normalde eliptik olan anulus
asimetrik hale ulasir. Mitral orifis sol ventrikiil basinci sol atrium basincini asana

kadar agik kalir. Papiller adalelerin en uzun oldugu donem, diastol sonunda ve



izovolumetrik kasilmanin baslamis oldugu dénemde gozlenir. Sol ventrikiil ise sistol

bitiminde gevser ve genisler.

Asenden aorta

Pulmoner arter

Vena kava inferior

Sekil 4: Mitral kapak sistolik, diastolik fizyoloji

Miyokardiyal infarktiis papiller kaslari, annuliis, sol ventrikiilii etkileyerek
IMY yol agar. Sol ventrikiildeki infarktiis den hasar goren alanlara bagh olarak;
bolgesel duvar hareket kusurlart ve buna bagh kontraksiyon bozukluklart ve
geometride degisiklikler meydana gelir. Miyokardiyal infarktus sonrasi koroner arter
hastalarinda ¢ogunlukla bu mekanizmalar sonrasinda koaptasyon kusuru olusacaktir.
IMY hastalarinda ki patolojik incelemelede papiller adalelerde iskemiye bagli olarak
degisiklikler go6zlemlenmistir. Aniiler dilatasyon papiller adalelerdeki bu
degisiklikler ise siklikla atrofi ve fibrosis yoniinde olmaktadir. Kronik IMY’de
annuler dilatasyonda gézlemlenmektedir (Resim 5: Anuler Dilatasyon). Genellikle
anuler dilatasyon anulusun tamaminda degil bazi bolgelerinde gerceklesmektedir.
Anuler dilatasyonun tek basina oldugu durumlarda IMY ye olan katkisi tartismalidir
izole anuler dilatasyonun (Carpentier tip I) MY i¢in yetersiz olduguda
soylenmektedir [19]. Ozellikle sol ventrkiil anevrizmalarinda daha fazla olmaktadir.
Bu hasta grubunda sol ventrikiil anevrizmasinin giderilmesi anuler dilatasyon dolayl

olarakta iskemik mitral yetmezligin derecesi konusunda olumlu etkileri olacaktir.



Sekil 5: Iskemik mitral yetmezlikde anuler dilatasyon.

Sol ventrikiil posterior duvarida meydana gelen MI’a bagli IMY daha fazla
bir siklikla meydana gelir. Bunun sebebinide posterior papiller kasin da bu bolgeden
kanlanmas1 olarak diisiiniilmektedir. Anterior bdlgedeki goriilen miyokardiyal
infarktiisler sonrasi iskemik mitral yetmezlik goriilme siklig1 daha diisiiktiir. AMI’a

bagli akut olarak IMY gelisebilir. Kronik iskemiye bagli olarakta IMY gelisebilir.

Anterolateral papiller kas, degismez bir sekilde, Sol ana koroner arter (LAD)
ve diagonal arter dali veya sol sirkumfleks arterin marjinal dallar1 ile beslenir.
Posteromedial kas ise sag koroner arterin (RCA) distal dallar1 veya sol sirkumfleks
arterden beslenir. Bu kanlanma sistemi sebebiylede posterior papiller kas infarkti
anterior papiller kasa gore daha fazla goriilmektedir. KAH’a bagh gelisen IMY bu
sebeblerden de dolay1 siklikla posterior myokardiyal infarktiis sonrasinda meydana
gelecektir. Ayrica posterior myokardiyal infarktlis sonrasi gelisen iskemik mitral

yetmezlikte mitral yetersizlik daha siddetli olmaktadir.

Posterior papiller kas infarkti, anterolateral kas infarktina gore ¢ok daha
fazladir. Bunun sebeplerine farkli bir a¢idan bakildiginda da anterolateral papiller
kasin kanlanmasinda kollateral sistemlerin daha gelismis olmasi, dual sistemle
kanlanmasida 6nemli bir etkendir. Ayrica anatomik olarak degerlendirildiginde
anterolateral kas daha avantajlidir. Bu kas daha kalin ve kisa oldugu i¢in riiptiir ve
iskemiye bagli durumlara karsi daha dayaniklidir. Bu nedenle anterolateral kasta

rliptiir ve iskemiye bagli hasarlar daha az siklikla gergeklesecektir.
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IMY etyolojisindeki papiller kas riiptiirii miyokardiyal iskemiye bagl olarak
%1 den aha az oranlarda bildirilmektedir. Ciddi mitral yetersizlik i¢in papiller kas
riptiirii sart degildir, iskemi sonrasi papiller kas disfonksiyonunada bagli mitral
yetmezlik goriilebilir.  Ventrikiil dilatasyonuna bagli papiller adale yerlerinde
degisiklikler olabilir ve papiller kas elongasyonu olabilir. Bu durumlar Kronik IMY
yol acabilir. Ayrica kronik IMY anuler genisleme olabilir. Fakat her zaman
beklenmez. Kronik iskemik mitral yetmezlikte temel sebep ise papiller adale ve
kordal restrilksiyona bagli yetersiz kapanabilme durumudur. Leaflet tethering

teorisinde disfonksiyon remodeling katkisiyla iki katina kadar ¢ikabilir [20]

Fonksiyonel IMY’den sorumlu temel iki mekanizmadan bahsedilir. Ventrikiiler
dilatasyona bagli olarak anuler genisleme bu faktorlerden birisidir. Diger bir
faktorde papiller kastaki geometrideki degisiklik ve sol ventrikiil anevrizmasi sonrasi
kapak koaptasyonuna bagl degisikliklerdir. Bu iki temel mekanizma bazen bir arada

bulunabilmektedir.

Koroner arter hastalarinda myokardiyal iskemiye bagli olarak ventrikiil
duvarinda segmental hareket kusuru ve ventrikiiler genisleme goriilmektedir. Bu
dilatasyona bagli olarakta bu bolgeden koken alan papiller kas formasyonu degisir.
Akut donemde bu kas elongasyona ugrar kronik donemdede bu kas atrofi ve fibrotik

degisklige yol acarak mitral kapakta koaptasyon bozukluklarina sebebiyet verecektir.
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Sekil 6: iskemik Mitral Yetmezlik Patofizyolojisi.
A/Normal mitral kapak yapisi
B/ Iskemik mitral yetmezlige bagl fonksiyonel yetmezligin fizyolojisi

SAVE (Survival and Ventriculer Enlargement ) adli ¢galismada myokardiyal
iskemi sonrast iskemik mitral yetmezlikle karsilasma sikligi % 19 olarak

bulunmustur [21].

Kronik IMY siklikla erkeklerde gériilen (2/3 oraninda erkek) ve 6. ve 7. dekatta
siklig1 artan bir durumdur [22]. IMY koroner arter hastalarmin mortalitesinde son
derece Onemlidir. Ciinkii iskemik mitral yetmezlik belirlenen KAH hastalarinin
ortalama yillik mortalitesinde yetmezlik hafif ve orta derecede iken %17 oranindadir.
Ileri derecede iskemik mitral yetmezligin mortalitesi ise yiiksek olup % 40’lara kadar
cikmaktadir [21]. IMY’de iskeminin siddeti, mitral yetmezligin derecesi ve sol
ventrikiil disfonksiyonunun diizeyi mortaliteyi ve klinik tabloyu belirleyen
faktorlerdir [21]. Kronik IMY hastalarin sol ventrikiil fonksiyonlari bozulmamis ve
iyi durumdaysa bu yetmezligi iyi tolere edecektir. Mi sonrasi mitral kapak ve
tamamlayict yapilarinda kalici hasar olugsmussa, mitral yetersizlik olusur. Zaman
icinde ilerler ve ciddi kalp yetmezligi bulgularida gosterebilir. Iskemiye bagl gelisen
mitral yetmezlik iskeminin derecesi ve siiresine de bagl olarak klinik olarak belirti

vermeyebilir.
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Iskemik Mitral Yetmezlikte Tam

Iskemik mitral yetmezlikli KAH’da, tanisal olarak koroner arter hastaliginin
varligi, derecesi oncelikle tespit edilmelidir. Mitral kapak fonksiyonlari, yetmezligin
derecesi, sol ventrikiil fonksiyonlar1 tan1 da arastirilir. Koroner arter hastalifiyla
beraber mitral yetmezligi tespit edilen hastanin, yetmezliginin organik bir nedene

bagli olmadiginin gosterilmesi dnemlidir.
Fizik Muayene

IMY hastalarinda mitral odakta sistolik iifiiriim beklenir. Fonksiyonel mitral
yetmezlikte duyulan sistolik iifiiriim diisiik kalp debisi sebebiyle siddetli olmayabilir.
Bu durum goz &niine alindiginda tanm1 da IMY hastalarinda iifiiriimiin siddetine

bakilmaksizin transtorasik ekokardiyografi uygulanmalidir [13].
Elektrokardiyogram

IMY’li KAH’da elektrokardiyogram da iskemiye ait bulgular, ST
elevasyonu, ST Depresyonu, Patolojik Q dalgasi, T negatifligi, ritim bozukluklar
gibi bulgulara rastlanilabilir. Aritmi siklig1 diisiik olup hastalarin biiyiik ¢ogunlugu

sinus ritmindedir.
Direkt Radyolojik Grafiler:

Iskemik mitral yetmezlikte AP akciger grafisinde, kalp boyutlar1 genelde
normaldir. Bazen kalp boyutlarinda hafif artis goriilebilir. Fakat ciddi sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalar ve orta, ileri derecede yetmezligi olan hastalarda kalp

kontiirleri artabilir.
Transtorasik Ekokardiyografi

Kronik  IMY  degerlendirilmesinde  altin  standart  transtorasik

ekokardiyografidir [13]. Mitral kapak yapisinin, yetmezliginin ve sol ventrikiil
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hareketlerinin degerlendirilmesinde son derece etkin tam1 araci transtorasik
ekokardiyografidir. Transtorasik ekokardiyografi, iskemi disinda mitral yetmezlige
sebep olan faktorleri ayirt etmektede basarilidir. Mitral yetmezligin etiyolojisinin
belirlenmesinde  degerlidir. Koroner arter hastalarindaki, iskemik mitral
yetmezliginde ekokardiyografideki ana bulgu her iki papiller kasin yapisindaki
degisiklige baglh olarak, kapakc¢ik hareketlerinin bozulmasidir. Beraberinde anuler
dilatasyon olabilir. Sol ventrikiiler genisleme mevcutsa anulusda beraber dilatedir.
Transtorasik ekokardiyografi ile ayrica sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu, kalp
odaciklarinin c¢aplarini, sol ventrikiil duvar hareketlerinin degerlendirilmesini de
efektif bir sekilde yapilmaktadir. Mitral yetmezligin organik olup olmadiginin

belirlenmesinde degerlidir

Iki boyutlu dopler ekokardiyografi anatomik olarak normal olan mitral kapak
yapisina ragmen sistoldeki fenting mekanizmasini c¢ogunlukla tespit edebilir,
kisitlanmis  olan  kapak hareketide goriilebilir [13].  Giiniimiizde IMY
derecelendirilmesi kantitatif dopler ekokardiyografiyle yapilmasi Onerilmektedir
[23]. Kantitatif dopler ekokardiyografide strok voliim 6l¢iimii, proksimal isovelocity
surface area ( PISA) metodu kullanilarak regurjitan voliim ve efektif regurjitan orifis
Olctimleri (ERO) kardiyak yiliklenme g6z Oniine alindiginda daha bagimsiz bir
Olctimdiir. ERO mitral lezyonun anatomik ciddiyeti hakkinda bilgi verir. Atriyuma
kacan voliim yiikiiniin gdstergesi ise regurjitan voliimdiir. IMY de kardiyak
fonksiyonlarda zarar gordiigiinden, regurjitan voliim daha diisiik seviyelerde kalir.
Atriuma olan regurjitan voliim organik kokenli MY durumlarinda daha fazla
miktardadir [25-27]. Bu bilgiler dogrultusunda IMY tams1 daha diisiik regurjitan

volimlerde tan1 olarak konabilmektedir.

Tablo 1: IMY derecelendirilmesi [13]

IMY Derecelendirilmesi Regurjitan Voliim(ml) Efektif Regurjitan Orifice
(mm?2)

Grade I <30 <20

Grade II 30-44 20-29

Grade III 45-59 30-39

Grade IV >60 >40
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Dobutamin Stres Testi Provakasyonun da Ekokardiyografi:

Transtorasik ekokardiyografide mitral yetersizligi tespit edilemeyen fakat
klinik olarak IMY semptomlar1 gozlenen hastalara dobutamin stres testi esliginde
ekokardiyografi yapilir. Bu stres testleri esliginde yapilan ekokardiyografide mitral
yetmezligin derecesinin artip artmadigina bakilir. Dobutamin stres ekokardiyografi
miyokard iskemi ve viabilite degerlendirmede daha yaygin kullanilmaktadir. Fakat
IMY degerlendirmede ¢ok 6nemli katkilari yoktur. Dobutamin verilmesi sirasinda
iskemik miyokardda daha iyi kasilma olur, buna ragmen regurjitan voliimde azalma

olabilir [28].

Uc Boyutlu Ekokardiyografi ve Transozofageal
Ekokardiyografi:

Tanida, ii¢ boyutlu ekokardiyografi yontemlerinden de yararlanilir. Koroner
arterler, sol ventrikiiliin yapisi, mitral kapak aparatusu ve trigonu arasindaki iligkiyi
ayrintili degerlendirmede Onemlidir [13]. Transtorasik ekokardiyografide tespit
edilemeyen veya teknik sebeblerle uygulanamayan hastalarda transozofageal
ekokardiyografi (TEE) tercih edilebilinir [13]. Genel anestezi altinda yapilan
transdzofageal ekokardiyografide IMY derecesinde azalmanin olabilecegi
bilinmelidir [29]. Bunun yaminda IMY dinamik bir lezyon olup hemodinamik
degisikliklere bagli veya hemodinamik stabilizasyon amacli inotrop kullanimina

bagli olarak yetmezligin derecesinde degisiklikler beklenir [30].
Koroner Anjiografi:

IMY olan KAH’da ana tan1 aract koroner anjiografi ve ventikiilografidir.
Koroner anjiografi mevcut olan hastaligin siddetini ortaya koyar. Ventrikiilografi ise
segmenter duvar hareketlerindeki anormallikleri, anevrizmatik, diskinetik alanlari
ortaya koyar. Sol ventrikiil boyutlar1 ve sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunun

diizeyini belirlemede de objektif bir tan1 yontemidir.
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Iskemik yetmezlikli hastalara koroner anjiografi esnasinda, kateter sayesinde
kalp odaciklarmin basinglar1 degerlendirilebilir. Ornegin Iskemik mitral yetmezlikli
hastalarda orta derecede bir pulmoner hipertansiyon goriilebilir. Sol ventrikiil

disfonksiyonu ile pulmoner hipertansiyon genellikle dogru orantilidir
Iskemik Mitral Yetmezlik Tedavisi:

Kronik IMY bulunan koroner arter hastalarin da koroner arter bypass
cerrahisi uygulanacak hastalarin beraberinde hangilerinde mitral kapaga cerahi

miidahale edilmesi konusunda hala tam bir fikir beraberligi mevcut degildir.

Genel goriis organik bir bozukluk olmadikca kapaga miidahale etmemektir.
Fakat IMY ekokardiyografik olarak hafif, orta ve ciddi olarak derecelere ayrildiginda
mitral yetmezligin derecesinin ciddi olmasi ve sol ventrikiil disfonksiyonu ameliyat
riskini arttirir.  Aynt zamanda LVEF %30 un altinda olmasi, sol ventrikiil
anevrizmasinin varligi, pulmoner hipertansiyonun bulunmasi, trikiispit kapak
yetmezliginin bulunmasi, sol ventrikiil boyutlariin genislemis olmasi, sag KY

bulunmasi cerrahi girisimin mortalite ve morbitesini arttiran etkenlerdir.

Iskemik mitral yetmezligin cerrahi tedavisiyle ilgili Cohn’un [31] gériisleri
cerrahin teknigin tiirlinden ¢ok, hastanin klinigi ve yetmezligin patofizyolojisi 6n

plandadir.
Medikal Tedavi

Iskemik mitral yetmezlikte de medikal tedavi ajanlarinda ana amag sol
ventrikiil remodeling fenomeninin ilerlemesini durdurmak hatta gelismesini
engellemektir. Bu dogrultuda medikal tedavide B-Blokerler, Anjiotensin reseptor

blokerleri, ACE, inhibitorleri kullanilmaktadir [13].
Cerrahi Tedavi

Iskemik mitral yetmezlikte de papiller kas riiptiirii acil cerrahi
endikasyonudur. Cerrahi Oncesi intraaortik balon pompasi ve inotropik ajanlarla

hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir [13].
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Kronik MY hastalarinda randomize kontrollii calismalarin
gerceklestirilememesi sebebiyle cerrahi tedavi segenekleri lizerinde hala tartigsmalar
devam etmektedir. Hala kabul edilmis evrensel bir tedavi yontemi mevcut degildir
[13]. Cerrahi yontemlerde cerrahin segenekleri mevcuttur. Bu segenekler tercih
edilirken IMY patofizyolojisi, IMY derecesi, hastanin klinigi 6n planda olmalidir.

Operasyon sec¢imi preoperatif ekokardiyografi bulgularina gore planlanir [13].

Cerrahi yontemler:
I. Izole CABG
II. CABG+MVR
IT11. CABG+ Mitral Ring Annuloplasti

IV. CABG ve diger onarim yontemleri

Iskemik mitral yetmezlik derecesi hafif ve hafif orta derecede olan hastalarda,
ekokardiyografik kontrollerde organik bir hasar yoksa primer etiyolojinin ortadan
kaldirilmasina dayali olarak izole KABG uygulanir. Primer etiyolojinin ortadan
kalkmasiyla hastalarin IMY’de beraber, sol ventrikiil disfonksiyonu, segmenter
hareket kusuru, sol ventrikiil ejeksiyon firaksiyonu ve hastanin klinik kapasitesinin
fayda gorecegi gosterilmistir. Iskemik kardiyomiyopatili iigiincii derece ve iizeinde
yetmezlik ekokardiyografik olarak tespit edilen mitral yetmezligi olgularinda mitral
tamir endikedir [32-33]. Mitral kapaga yapilacak girisimlerde nelere dikkat
edilmelidir bu noktada 6nem kazanmaktadir. Mitral kapakta organik bir bozukluk
yoksa tamir islemi yapilabilir. Fakat yapilan plasti islemi sonrasi peroperatif
transozofgeal ~ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir. IMY nin operatif
mortalitesinin mitral kapak yetmezliginin diger formlarindan daha yiiksek

mortaliteye sahip oldugu goz ardi edilmemelidir [15].

17



Mitral kapak Anuloplasti:

Kay ve ark. [34]. yaptig1 calismada IMY de annulusun komissiir diizeyinde
plikasyonu ile posterior annulusun kiigiilmesi gergeklestirmistir. Teknik olarak
komissiirde anterior annulustan daha kisa dikislerle gecilirken komsu posterior
annulustan artan genislikte ve daha biiyiik dikis posterior aniiliis uzunlugunu
kisaltmak amaciyla gecilir [13]. IMY de uygulanacak anuloplasti yetmezligin

derecesini diisiiriir. Kapake¢ik koaptasyon miktarini arttirarak katk: saglar.

Sekil 7: Mitral kapak komissuroplasti.

Mitral ring annuloplasti:

Mitral ring annuloplastide tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Burada iskemik
mitral yetmezlik halindeki dilatasyon g6z oniine alinirsa segilecek ringin biraz kii¢lik
olmasi tercih edilir. Carpentier ring kullaniminda amag rijid komplet ring kullanarak
tiim annulusa gerilim kuvvetini esit ve simetrik olarak yaymaktir [13]. Duran tip

ringlerde ise fleksibl komplet 06zellikle annulusun kardiyak dongli boyunca
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esnekligini koruyarak ve gerilim giiciinii posterior annulusuda simetrik yayarak etkili
olur. Giiniimiizde flesibl ve rijid ringler kullanilmaktadir ve hala tartigmalar devam

etmektedir

Bolling ve ark. [35] yaptig1 calismalar sonucunda rijid ring kullanilarak
yapilan operasyonlarda daha az rekiirrens bildirmislerdir. David ve arkadaslari ise

fleksibl ring kullanimini tercih etmislerdir [36].

Sekil 8: Mitral ring anuloplasti.

Mitral Kapak Replasmani

Mitral kapak plasti ve ring annuloplasti isleminin basarisiz oldugu
durumlarda mitral valv replasmanmi tercih edilebilinir. Kardiyak performansin
bozuldugu hastalarda uzun doénem sonuglarin iyi olmadigi ig¢in ilerleyici mitral
yetmezlik sebebiyle reoperasyonu engellemek amaciyla mitral valv replasmani

Onerilebilmektedir.

Cohn ve ark. [37] MVR kac¢imilmaz goriinliyorsa, subvalviiler aparatusun

kismi ya da biitlinliyle muhafaza edildigi MVR 06nerilmektedir.

19



Kordal Kisaltma yontemi

Papiler kaslarda infarktiis sonrasi elongasyon durumunda ayni dejeneratif
hastaliklardaki gibi tedavi planlanir. Anterior kapakcik etkilendiyse kordal transfer

veya replasman yapilir. Elongasyon durumunda kordal kisaltma yapilir.

Sekil 9: Mitral kapak korda kisaltmas1
Alfieri edge to edge

Mitral kapak prolapsusu oOzelikle anterior kapak prolapsusu ve mitral
yetmezlikte son yillarda oldukg¢a popiiler bir yontem olan Alfieri edge to edge son
yillarda oldukga popiilerdir [38-39]. Anterior kapak prolapsusunda normal posterior

kapakeik serbest kenariyla karsilikli yaklastirilmasi temeline dayanir.
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Sekil 10: Edge to edge teknik (alfieri teknigi).
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GEREC ve YONTEM

Ocak 2008 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp ve  Damar  Cerrahisi  Kliniginde, 06.05.2009 tarihli
B.30.2.PAU.0.01.00.00.400-3/104 say1 numarali etik kurul onay1 ile izole miyokardiyal
revaskularizasyon (KABG) uygulanan hastalarda iskemik mitral yetmezligi olanlar
degerlendirilmistir. Bu hasta grubu igersinde hafif ve orta derecede iskemik mitral
yetmezligi miidahale edilmeyip, iskemik etiyolojiye yonelik izole miyokardiyal
revaskularizasyon yapilan 31 hasta belirlendi. Bu hasta grubunda operasyon oncesi,
operasyon sonrasi altinct ayda ve 12. ayda transtorasik ekokardiyografi ile mitral

yetmezligin derecesinin belirlenmesi ve takibi yapilmistir.

Operasyon oOncesi ve operasyon sonrasi donemde, calismaya alinan tim
hastalara transtorasik ekokardiyografiyle, iskemik mitral yetmezligin derecesi, eser-
minimal, hafif (1), orta (2), orta-hafif ileri (3), ileri derecede (4), olarak
siniflandirilmigtir. Tiim hastalara sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, bolgesel segmenter
duvar hareket bozukluklari, sol ventrikiil sistol sonu caplari, sol ventrikiil sistol sonu
voliimleri transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirildi. Bu degerlere operasyon
sonrasi altinci ve onikinci aylarda tekrar bakildi. Tiim hastalara beraberinde bulununan
aort ve trikiispit kapak fonksiyonlar1 yoniinden transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirildi. Hastalarin tamamina koroner anjiografi islemi yapilmistir. Hastalarin
tamami klinik olarak pre operatif ve post operatif fonksiyonel kapasite yoOniinden
degerlendirilmistir. Calismaya alinan hastalar NYHA (New York Heart Association)

siniflamasina gore, 1-4 arasinda klinik siniflama yapilmstir.

Calismaya alinan hastalarda transtorasik ekokardiyografi ile simpson yontemiyle
sol ventrikiil ejeksiyon firaksiyonu belirlenmis, mitral yetmezligin derecesi ve mitral
kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de tiim hastalarda aynmi yontemle (viziiel)
gerceklestirilmistir. Hastalarin tamaminda vivid 7 (cle) cihazi ile 2,5-3,5 MHz sektor
prob kullanildi. Hastalar sol lateral dekubitis pozisyonunda parasternal uzun aks,
parasternal kisa aks, apikal 4-5 bosluktan standart olarak degerlendirildi. Hastalarin

tamami1 LV, LA, Aort sistolik ve diastolik ¢aplar1 ile mitral kapak viziiel yontemle
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degerlendirildi. Hastalarin tamaminin renkli dopler ile duvar kalinliklar1 6lgiildii ve

parasternal uzun aks ile mitral yetmezlik degerlendirildi

Transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirmede IMY diisiiniilen hastalar
mitral kapakta fonksiyonel bozukluk diisiiniilenler ¢caligmaya dahil edilmistir. Mitral
kapaktaki yetmezliginde organik kokenli olanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Hastalara IMY takibine yonelik, transtorasik ekokardiyografi ayni hekim tarafindan
yapilmis ve degerlendirilmistir. Degerlendirme sonrasi da ayni klinisyen tarafindan
dopler modunda da saglamasi yapilmistir. Caligmaya alinan hastalarin fonksiyonel
kapasite degerlendirmesi i¢in kullanilan NYHA klinik siiflamasi da tek bir hekim

tarafindan yapilmstir.

Hastalara operasyon Oncesi transtorasik ekokardiyografilerinin sonrasinda, 6.
ayda ve 12. ayda transtorasik ekokardiyografilerini kullanarak, iskemik mitral
yetmezligin derecesi, LVEF, sol ventrikiil segmenter duvar hareket kusuru, sol
ventrikiil sistol sonu c¢aplari, sol ventrikiil sistol sonu voliimleri degerlendirmeye
alinmistir. Hastalarin klinik degerlendirmesi de operasyon oncesi ve sonrasi altinci
ve onikinci aylarda NYHA ( New York Heart Association ) klinik siniflamasi ile

degerlendirilmistir.

Yapilan Istatistiksel Testler:

Calismada uygulanan istatistiksel testler ve stratejileri:

1. Nitel degiskenlerin frekans ve yiizdeleri verildi.
2. Iki nitel degisken arasinda ki bagimsizlik testi i¢in ki-kare testi kullanildi.

3. Iki bagimli grup ortalamalar1 i¢in normal dagilis gdsterenlere bagimli gruplar igin t-
testi, normal dagilis gdstermeyen verilere ise Wilcoxon testi yapildi. ikiden ¢ok bagiml

degiskenler i¢in de Friedman testi kullanildi.

4. ki bagimsiz grup ortalamalarini karsilastirmak icin normal dagilis gosteren verilere t-

testi, normal dagilis gdstermeyen verilere de Mann-Whitney U testi yapildi.
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5. Ikiden ¢ok bagimsiz degiskenleri karsilastirmak igin de normal dagilis gdsteren

verilere varyans analizi (anova) testi yapildi.
6. Iki yontem arasinda uyum olup olmadigini karsilastirmak i¢in kappa istatistigi yapildi.

7. Son olarak amaliyat 6ncesi, ameliyattan 6 ay sonra ve 12 ay sonraki veriler i¢in ¢ok
degiskenli (multivariate statististics) istatistiklerden sirali lojistik regresyon analizi,
Genellestirilmis lineer modeller ve genellestirilmis tahmin denklemleri (GEE)

istatistikleri yapilda.

Preoperatif ve postoperatif veriler; nicel degiskenlerin  aritmetik
ortalama+tstandart sapma (mean+SD) degerleri verildi. Nitel degiskenler ise frekans
ve yiizde olarak gosterildi. Normal dagilim gosteren ikiden ¢ok bagimli gruplar igin
tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi testi (repeated measures test) yapildi. Normal
dagilim gostermeyen bagimli gruplar icin ise Friedman testi kullamldi. Ikili
karsilastirmalar icin ise Wilcoxon testi kullanildi. iki nitel degisken arasindaki iliski
icin ki-kare bagimsizlik (chi-square test) testi yapildi. Preoperatif, ameliyattan 6 ay
sonra ve 12 ay sonraki veriler i¢in c¢ok degiskenli (multivariate statististics)
istatistiklerden sirali lojistik regresyon analizi, genellestirilmis lineer modeller ve
genellestirilmis tahmin denklemleri (GEE) istatistikleri yapildi. Tiim veri sonuglar
icin degerler p< 0,05 anlamli, p>0,001 olarak asir1 derecede anlamli olarak

degerlendirilmistir.

24



BULGULAR

Preoperatif Bulgular

Calismaya hafif-orta derecede iskemik mitral yetmezligi olan, mitral kapaga
yonelik bir cerrahi igslem yapilmadan, izole KABG uygulanan 31 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin 24’14 (%77,4) erkek, yedi hasta (%22,6) kadin idi. Caligmayan alinan
hastalarda en geng olgu 48, en yaslis1 81 yasinda olup tiim olgularin yas ortalamasi 65,39
+ 8,065 olarak belirlenmistir. Calismaya alinan olgularin sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyon ortalamasi %50,61 + 11,158 olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin
operasyon Oncesi %87,1 inde hafif orta derecede iskemik mitral yetmezlik mevcuttu.
Hastalarin 4 tanesinde %12,9 unda orta derecede iskemik mitral yetmezlik mevcuttu.
Iskemik mitral yetersizlik ortalamasi1 2,13 + 0,341 idi. Operasyon 6ncesi hastalarm %
45,2 sinde hafif , %54,8 inde ise orta derece NYHA kapasite olarak degerlendirilmis.
NYHA 1, 2, 3, 4 iizerinden yapilan degerlendirmede NYHA fonksiyonel ortalamasi 2,55
+ 0,506 olarak belirlenmistir. Calismaya alinan hastalarin operasyon oncesi sol ventrikiil
sistol sonu caplarinin ortalamasi 35,8 £ 7,08 7mm olarak bulunmustur. Calismaya alinan
hastalarin operasyon oncesi LVSSV degerlendirilmesinde ortalama 42,73 + 7,47 ml
olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin operasyon oncesi sol atrium g¢aplarinin

ortalamasi 43,19 £+ 7,29mm olarak bulunmustur.

Tablo 2: Preoperatif IMY dereceleri

IMY Derecesi Frekans %

Hafif-Orta 27 87,1
Orta 4 12,9
Toplam 31 100
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Tablo 3: Preoperatif NYHA fonksiyonel kapasiteleri

Preoperatif NYHA Say1 %

Hafif 14 45,2
Orta 17 54,8
Toplam 31 100

Tablo 4: Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Hastalarin Ozellikleri Say1 %
Yas 48-81 65,39
Erkek 24 77,4
Kadin 7 22,6
DM 11 35.6
Hipertansiyon 16 51,6
KOAH 7 22,6
PDH 3 9,7
ABY 4 12,9
KBY 1 32
Karotis Arter Hastahg 2 6,5
Aile Hikayesi 13 41,9
MI Hikayesi 27 87,1
Sigara Hikayesi 15 484

Tablo 5: Iskemik mitral yetmezlikli hastalarin yas dagilimi

YAS Say1 %
<61 11 35,5
61 ve iistii 20 64,5
Total 31 100,0

*En geng olgu 48, en yaslist 81 yasinda olup, yas ortalamasi 65,39, standart sapma degeri 8,065 idi.
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Hipertansiyon:

Calismaya alinan hastalarin 16’sinda %51,6 sinda hipertansiyon sikayeti

mevcut olup, hastalarin %48,4’ iinde ise hipertansiyon mevcut degildi.
Periferik Arter Hastahg:

(Calismaya alinan hastalarin li¢iinde %9,7 sinde ayn1 zamnda periferik damar
hastaligt mevcuttu. Hastalarin % 90,3 lik kisminda ise beraberinde periferik

damar hastalig1 mevcut degildi.
Kronik Bobrek Yetmezligi:

Calismaya alinan hastalarin bir tanesi % 3,2 si kronik bobrek yetmezligi

tanisiyla hemodialize diizenli olarak girmektedir
Karotis stenozu:

Calismaya alinan hastalardan 2 tanesinde karotis endarterektomi

endikasyonuna bagli olarak karotis endarterektomi operasyonu uygulanmastir.
Ailesel Kalp Hastalhig::

Calismaya alinan hastalara yapilan ayrintili anamnezde hikayede 13

tanesinde %41,9 unda ailede kalp hastalig1 hikayesi rastlanilmistir.
Diabetes Mellitus:

Calismaya alinan hastalarin 11 tanesinde %35,5 inde diabetes melllitus

mevcuttu. Hastalarin %64,5 inde diabetes mellitus mevcut degildi.
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Pre Operatif Sigara i¢cme

Calismaya alinan hastalarin %48,4 oraninda sigara igme hikayesi mevcut

olup, hastalarin % 51,6 sinda sigara icme hikayesi mevcut degildi.

Tablo 6: Preoperatif segmenter duvar hareket kusuru

Preoperatif Segmenter Hareket Kusuru Say1 %
Normal 2 6,5
Hafif 22 71,0
Orta 5 16,1
ileri 2 6,5
Toplam 31 100,0

Preoperatif Sol Ventrikiil Performans Skoru

Calismaya alinan hastalarin tamamina, transtorasik ekokardiyografi ile Vivid 7
(CTE) cihaz, 2,5-3,5Mhz sektor prob kullanilarak, sol lateral dekubitis pozisyonda
parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal 4-5 bosluklan standart olarak

degerlendirildi.

Sol ventrikiil, duvar hareketleri Anterior segment, posteror segment, inferior
segment, septum, apex, lateral olmak {izere 6 segmente ayrilmistir. Normal duvar
hareketi (1), Hipokinezi (2), Ileri hipokinezi (3), akinezi ( 4), Diskinezi (5), Anevrizma

(6) olarak puanlanmustir.
Ventrikiil Fonksiyonlari;
6 puan: Normal (1)
7-12 Puan: Hafif derecede sol ventrikiil disfonksiyonu (2)
13-18 puan: Orta derecede sol ventrikiil disfonksiyonu (3)

18 ve iistii puan: ileri derecede ventrikiil disfonksiyonu (4)
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Preoperatif miyokardial fonksiyon degerlendirilmesi:

Operasyon oncesi hastalarin %70,97 ‘sinde hafif, %16,13’linde orta, %6,45’

inde ileri  derecede  segmenter duvar  hareket kusuru = gOsterilmistir.

Sekil 11: Preoperatif segmenter miyokardiyal fonksiyon degerlendirilmesi

Sekil 12: Preoperatif IMY dereceleri
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Sekil 13: Hastalarin preoperatif fonksiyonel NYHA klinik siniflamasi
Anestezi yontemi:

Calismaya aliman tiim hastalara operasyondan sekiz saat Oncesi oral alim
durdurulmustur. Hastalarin tamamina libalaks lavman ile intestinal hazirlik yapilmistir.
Operasyondan iki saat once hastalarin tamamina proflaktik olarak 1mg Sefazolin Na
uygulanmistir. Hastalarin tamamina standart genel anestezi uygulandi. Anestezi
indiiksiyonundan daha 6nce 18G kateterle vendz damar yolu, 20G kateter ile radial arter
kaniilasyon iglemi gerceklestirildi. EKG ve O, saturasyonu takip amacli pulse oksimetre
moniterizasyonu esliginde anestezi indiiksiyonuna geg¢ilmistir. Anestezi indiiksiyonunda
0,005 mg/kg intravendz midazolam, 10 pg/kg dozunda Fentanil sitrat ve 0,015mg/kg
Rekuronyum intra-vendz yolla uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi endotrakeal
entiibasyon yapilmigtir. Anestezi indiiksiyonu tamamlandiktan sonra seldinger
yontemiyle internal juguler vene santral kateteri yerlestirildi. Hastalarin idar takibinin
yapilabilmesi i¢in foley sonda yerlestirildi. Operasyon sirasinda hastalarin viicut 1silarini

Olgebilmek icin standart rektal 1s1 probu uygulandi.
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Ameliyat Teknigi:

Hastalarin tamaminda standart median insizyon ve ardindan sternum
testeresiyle yapilan standart median sternotomi ile 6n mediastene girilmistir. Sol internal
mamaryan arter hazirh@ yapilmistir. Vakalarin tamaminda LIMA (sol internal
mammarian arter) kullamlmustir. Internal mammarian arter pedikiillii olarak diisiik
seviyede koterle, distalde siiperior epigastrik arter ile muskulfrenik arter’in ayrildigi
bifurkasyona kadar, proksimalde subklavianartere kadar ¢ikarilmistir. Vena safena

magna ven grefti hazirlandi.

Perikart standart heperinizasyonun ardindan ksifoide dogru Y seklinde
insizyonla ac¢ilmigtir. Perikard askiya alindi, kaniilasyondan 6nce 400 IU/kg dozunda
heparin iv olarak verildi. Tiim hastalarda ACT seviyesi 480 saniyenin {lizerine ¢ikildiginda,
asendan aortadan 24F (Polystan Curved tip) kaniil ile purse Siitiirleri konulduktan sonra
arteriyal ve sag atriyumdan two stage vendz kaniilasyon yapildi ve kardiopulmoner
baypasa gecildi. Kardiopulmoner baypas sirasinda Josra Roller Pompa, membran
oksijenatorii olarak monolity, Polivinil Klorid tiip set ekstrakorporeal dolasim amaciyla
kullanildi. Hastalarin tamaminda kardiyopulmoner bypas islemine girdikten sonra,
indiiksiyon isleminin devaminda myokard dokusunu korumak amacli bir takim islemler
yapilmistir. Bu hastalara, aort kokiine kardiyopleji kaniilii yerlestirildikten sonra bu yolla
rutin olarak antegrad kardiyopleji uygulanmistir. Aortaya kros klemp konulmasinin
ardindan, aort kokiinden myokardi korumak i¢in Antegrad yolla +18 C potasyumdan
zengin soguk kan kardioplejisi verildi. Yiikleme olarak bu kardiopleji 10 ml potasyum
klorid, 100cc plegisol, 10 cc Na bikarbonat ve 10ml/kg kan ile hazirlandi. Hastalara 20
dakika arayla antegrat kardiyopleji ve 27-33C hipotermi uygulandi. Hastalarin
tamaminda viicut 1s1 takibi rekuma yerlestirilen prob yoluyla saglanmistir. Hemotokrit
degeri % 25 olacak sekilde, orta derecede hemodiliisyon saglandi. Ortalama olarak kan
basinct degeri 50-70 mm/Hg arasinda tutulmustur. Sistemik perfiizyon basinct 50
mmHg’ nin altina diislirilmemistir. Sistemik perflizyon debisi 2,4 1t/dk/m2 nin altina

diistirilmemistir.

Hastalarin tamaminda distal anostamozlar kros klemp altinda yapilirken
proksimal anostomozlar side klemp altinda yapildi. Hastalarin tamaminda distal

anatomozlar; sag koroner ve sirkumfleks sistem tamamlandiktan sonra sol anterior
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desenden koroner arteri 7/0 polyproplen siitir ile gerceklestirilmistir. Proksimal
anastomozlar; ¢ikan aortaya 5/0 polyprolen siitiir materyali ile aortik kros klemp
kaldirildiktan sonra hazirlanan bolgeye side-bitting klemp konulduktan sonra
gerceklestirilmistir. Side klemp konulmasiyla beraber 1sinma asamasi baslatildi viicut
1151 37°C olacak sekilde 1sit1ld1. Hastanin 1sinmasi tamamlandiginda ve kalbin kontraktil
giicii iyl oldugu zaman kardiyopulmoner baypas’dan kademeli olarak ¢ikildi. Aort
dekantilasyon asamasinda 1 mg/kg dan protamin siilfat verilerek, heparin nétralize

edildi.
Greftlenen Damar Sayisi:

Operasyon: Toplam yapilan distal anastomoz sayist 96 adet olup ortalama distal
anastomoz sayis ii¢ tanedir. Distal anastomozlarin 31 tanesi sol internal mammarian arter
ile geri kalanlar safen ven greft ile gerceklestirilmistir. Hastalarin uygulanan distal

bypass sayilar1 ve yiizdelik dilimleri gosterilmistir[ Tablo 7].

Tablo 7: KABG uygulanan hastalarin distal anastomoz sayilari

Greftlenen damar sayisi

Say1 %
1 Damar > 6.5
2 Damar 5 16,1
3 Damar 14 452
4 Damar ] 25.8
5 Damar > 6.5
Toplam 31 100,0
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Sekil 14: KABG uygulanan hastalarin distal anastomoz sayilari

Aortik Cross —Clemp siiresi:

Hastalarin tamaminda aortik kros-klemp siiresi 27-123 dk arasinda olup
ortalama 33,19 + 20,43 dakika olarak tespit edilmistir. Proksimal anastomozlarin tamami

kros klemp kaldirildiktan sonra side bitting klempte yapilmistir.
Total Perfiizyon Siiresi:

Hastalarin tamaminda total perfiizyon siiresi 47-227 dakika arasinda olup

ortalama total perfiizyon stiresi 113,87+/-38,831 dakikadir.
Inotrop Kullanimu:

Calismaya alinan 31 hastanin 10’unda operasyon sonrasi yogun bakimda
pozitif inotrop destegine ihtiya¢ olmus ve bu destek baslanmistir. Bu duruma

hastalardaki LV disfonksiyonu etkili olmugtur.

33



Post Operatif intraaortik Balon Pompa Destegi Ihtiyaci:

Calismaya alinan 31 hastanin 9 tanesinde operasyon sonrasi ve yogun bakim
takiplerinde intraaortik balon pompa destegine ihtiyag olmustur. Anlamli aort kapak
yetmezligi olmayan 9 hastaya intra aortik balon destegi verilmistir. Bu hasta
gruplarindada sol ventrkiil disfonksiyonuna bagli olarak bu destege ihtiya¢ duyuldugu

diisiinilmektedir.
Solunum komplikasyonlari:

Calismaya alman 31 hastdan 10 tanesinde solunum yollarina bagh
komplikasyonlar goriilmiistiir. Bu hastalardan yedi tanesinde pndmoni goriilmiis.

Operasyon sonrast uygun antibiyoterapi sonrasi taburcu edilmistir.
Postoperatif Akut Bobrek Yetmezligi:

(Calismaya alinan hastalarin %12,9 unda dort tanesinde operasyon sonrasi akut
bobrek yetmezligi gelismistir. Hastalara femoral gecici hemodiyaliz kateteri

uygulanmistir. Hastalar erken donemde hemodialize alinmistir.

Tablo 8: Postoperatif akut bobrek yetmezligi

Postoperatif ABY Say1 %
Yok 27 87,1
Var 4 12,9
Toplam 31 100,0
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Iskemik  Mitral  Yetmezlikli Hastalarin  Postoperatif
Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilmesi:

Postoperatif Iskemik Mitral Yetmezligi:

Calismaya alman ve izole CABG uygulanan hastalara operasyon sonrasi
altinc1 ayda yapilan transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede %53,3 hastada
IMY nin kayboldugu, % 46,7 hastada ise hafif derecede iskemik mitral yetmezlik
tespit edilmistir.

Tablo 9: IMY olan izole KABG uygulanan hastalarin postoperatif altinci aydaki IMY

dereceleri
Post operatif altinci ay Say1 %

Yok

16 53,3
Hafif

14 46,7
Toplam

30 100,0

Calismaya alinan ve izole CABG uygulanan hastalara postoperatif 12. ayda
yapilan transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede; hastalarin %43,3’linde
IMY’nin kayboldugu, %46,7 de hafif derecede IMY tespit edilmistir. Sadece iig
hastada ise hafif orta oraninda IMY gériilmiis bu hasta grubunda da IMY ilerlemesi

operasyon dncesine gore durmustur.
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Tablo 10: IMY olan izole KABG uygulanan hastalarin postoperatif 12. aydaki IMY

dereceleri
Post Operatif 12.ay Say1 %
Yok 13 43,3
Hafif 14 46,7
Hafif-Orta 3 10,0
Toplam 30 100,0

Preoperatif, postoperatif 6. ay: p<0,05 6nemli bir farklilik vardir. Operasyon
Oncesi IMY de hastalar ortalama hafif-orta (2) iken Operasyon 6. ay sonrasi IMY de
hastalarin ortalama seviyesi yok (0) durumundadir. Bu sonuglara gérede hafif orta IMY
olan hastalarin postoperatif 6. ayda yapilan kontrolde hastalarin IMY derecesinin izole

CABG sonrast olumlu etkilendigi goriilmiistiir.

Preoperatif IMY, operasyon sonrast IMY: p<0,05 6nemli bir farklihk vardir.
Operasyon oncesi IMY ortalama hafif-orta (2) iken postoperatif 12. ayda MY’ de
hastalarin ortalama seviyesi yok (0) durumundadir. Bu sonuglara gore de hafif orta IMY
olan hastalarin operasyon sonrasi 12. ayda yapilan kontrolde hastalarin IMY derecesinin

izole KABG sonrasi olumlu etkilendigi goriilmiistiir.

Operasyon sonras! altinc1 ay IMY, postoperatif 12. ay IMY: p>0,05 énemli bir farklilik
yoktur. Her iki durumda da hastalar ortalama yok (0) durumundadir. Hastalar yapilan

izole revaskiilarizasyondan fayda gérmiistiir.

Sekil 15: preoperatif ve post operatif altinc1 ay IMY dereceleri
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Sekil 16: Preoperatif ve post operatif 12, ayda IMY dereceleri

Sekil 17: Preoperatif, postoperatif alt1 ay ve postoperatif 12. ay IMY dereceleri
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Postoperatif Fonksiyonel NYHA Simiflamasi:

Calismaya alinan hastalarin preoperatif, postoperatif 6. ayda ve postoperatif 12.

ayda NYHA klinik degerlendirmesi yapilmistir. Preoperatif %45,6 hastada Clas 2,

%54,84 hastada Clas 3 diizeyde olan fonksiyonel kapasite Postoperatif altinci ayda %70

hastada normal sinirlarda degerlendirilmis, %30 hasta clas 2 olarak bulunmustur.

Postoperatif 12. ay %76,67 hasta normal sinirlarda degerlendirilmis, % 23,3 hasta clas2

olarak degerlendirilmistir.

Tablo 11: Postoperatif altinc1 ayda NYHA kapasitesi

Post peratif altinc1 ay NYHA Say1 %
Yok 21 70,0
Hafif 9 30,0
Toplam 30 100
Tablo 12: Postoperatif 12. ayda NYHA kapasitesi

Postoperatif 12. ay NYHA Frekans %
Yok 23 76,7
Hafif 7 23,3
Toplam 30 100

Preoperatif NYHA, Postoperatif altinct ay NYHA: P<0,05 fark vardir.

Preoperatif NYHA ortalamasi orta iken postoperatif altinc1 ay hafif olarak

bulunmustur. Burada hafif orta derecede IMY olan ve izole revaskiilarizasyon

yapilan hastalarin NYHA klinik kapasitelerinin operasyon sonrasi altinci ayda

yapilan degerlendirmede arttig1 tespit edilmistir. Hastalar izole revaskiilarizasyondan

fayda gormiistiir.
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Preoperatif NYHA, Postoperatif 12, aydaki NYHA: P<0,05 fark vardir.
Preoperatif NYHA ortalamasi orta iken ameliyattan 12 ay sonra hafif bulunmustur.
Istatistiksel olarak anlamlidir hastalar izole revaskularizasyondan NYHA klinik

kapasite olarak olumlu etkilenmistir.

Postoperatif altinct ay ile postoperatif 12. ay NYHA: P>0,05 fark yoktur.
Ameliyattan 6 ay sonraki ve 12 ay sonraki NYHA degerleri orta seviyesinde ayni

kalmustir.

Sekil 18: Preoperatif, pos operatif altinc1 ve 12. aydaki NYHA klinik kapasiteleri

Hastalarin post operatif segmenter hareket kusuru bulgulari:

Caligmaya alinan hastalarin  preoperatif segmenter hareket kusuru
degerlendirildi. Preoperatif %71 hastada hafif derecede, %16,1 hastada orta derecede,
%6,5 hastada ise ileri derecede segmenter hareket kusuru mevcuttu. Postoperatif 12.
ayda yapilan degerlendirmede: %46,7 hastada segmenter hareket kusuru normal
sinirlarda, %40 hastada segmenter hareket kusuru hafif derecede, %13 hastada orta

derecede gozlemlenmistir. Ileri derecede segmenter duvar hareket bozuklugu
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goriilmemistir. Operasyon sonrasi hastalarin segmenter duvar hareket kusuru fayda

gbérmiistiir diislincesindeyiz.

Tablo 6: Pre peratif segmenter duvar hareket kusuru

Preoperatif segmenter duvar hareket

kusuru Say1 %
Normal 2 6,5
Hafif 22 71,0
Orta 5 16,1
Tleri 2 6,5
Toplam 31 100,0

Tablo 13: Post operatif 12. ayda segmenter duvar hareket kusuru

Postoperatif 12. ayda segmenter

duvar hareket kusuru Say1 %
Normal 14 46,7
Hafif 12 40,0
Orta 4 13,3
Toplam 30 100,0

Sekil 19: Preop ve post op 12. ayda ki segmenter duvar hareket kusuru
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Preoperatif ve Postoperatif LVEF Oranlar1 Bulgulari:

Calismaya alinan hastalarin LVEF ortalamasi preoperatif %51,13 iken
postoperatif altinci ayda bu ortalama %54,13 degerine yiikselmistir. Postoperatif 12.
ayda yapilan ekokardiyografide bu oran %54,8 degerine ylikselmistir. Caligmaya

alinan hastalar operasyon sonrast LVEF deger ortalamalarinda artis olmustur.

Tablo 14: Preoperatif, Postoperatif LVEF degerleri

LVEF EF (ortalama =+ standart sapma ) N
EF (preoperatif)

51,13 +£10,960 30
EF (postoperatif 6. Ay)

54,13 £ 14,931 30
EF ( Postoperatif 12. Ay)

54,80 + 14,334 30

p>0,05

55

54

Ortalama
n
i

5=

51—

T T T
Ameliyvat Oncesi & Ay sonra 12 Ay sonra

ef

Sekil 20: Preoperatif, postoperatif LVEF degerleri
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Sol Ventrikiil Sistol Sonu Caplarinin Preoperatif ve Postoperatif

Bulgular:

Calismaya alinan hastalarin sol ventrikiil sistol sonu caplar1 Olgiilmistiir.
Operasyon oOncesi sol ventrikiil sistol sonu cap Ol¢limlerinin ortalamasi 35,8mm
bulunmustur. Hastalarin operasyon sonrasi 12. ayda yapilan ekokardiyografik kontrolde

sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 ortalamas1 35 mm olarak bulunmustur.

=7, 0

Estimated Marginal Means
n 0
o in
| 1

o]
n
n

|

=5, 0

T
Operasyon Oncesi & . Awr 1T . Awr

LVsistol

Sekil 21: Preoperatif ve postoperatif sol ventrikiil sistol sonu ¢aplari

Preoperatif ve Postoperatif Sol Ventrikiil Sistol Sonu Voliimleri

Calismaya alinan hastalarin sol ventrikiil sistol sonu volim o&l¢iilmiistiir.
Operasyon oncesi sol ventrikiil sistol sonu voliim Ol¢limlerinin ortalamast 42,7 ml
bulunmustur. Hastalarin oprasyon sonrasi 6. ayda yapilan ekokardiyografik kontrolde sol
ventrikiil sistol sonu voliim 33,43 ml degerine operasyondan 12 ay sonraki yapilan

Olciimlerde ise bu deger 31,67 ml degerine diismiistiir.
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40,0

N

b
=1

N

n
|

35,07

N

Estimated Marginal Heans

32,57

20, 0
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Operasyondan Once E. Ay 1Z_ Ay

SSWV

Sekil 22: Preoperatif ve postoperatif LVSSV
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TARTISMA

Kronik iskemik mitral yetmezligin, halen en karmasik ve ¢Ozimii giic
problemlerinden bir tanesi iskemik kalp hastaligi ve tedavi yonetimidir. Koroner
revaskiilarizasyon planlanan koroner arter hastalarinin yaklasik %20-25‘inde iskemik
mitral yetmezlik goriiliir [1-3,40]. Survival and Ventriculer Enlargement (SAVE)
calismasinda AMI geciren 727 hastaya MI sonrasi 16. giinde KAG uygulanmis ve
hastalarin 171’inde (%19) IMY gelistigi goriilmiistiir. Bu ¢alismaya ciddi MY olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismanin sonuglarindan birisi de IMY nin
diger nedenlerden bagimsiz bir post MI mortalitede risk faktorii olarak goriilmiistiir.
Trichon ve ark.[4] yaptig1 ¢alismada; M1 sonrasi konjestif kalp yetmezlikli hastalarda
IMY %50’lere kadar ¢ikmaktadir. Kronik IMY prognozu anlamli derecede etkileyen
bir etkendir. Grigioni ve arkadaslarinin [2] yaptig1 calismada; IMY derecesinin
artmasi 5 yillik sag kalim oranlarim1 da anlamli derecede diisiirmektedir. Koroner
arter hastalarinda beraberinde iskemik mitral yetmezlik bulunmasi halinde,
operasyon olarak mitral kapaga yonelik replasman koroner revaskularizasyonla
birlikte uygulanildiginda mortalite oran1 %20 gibi yiiksek oranlara ulasabilmektedir
[41]. Glinow ve ark.[42] yaptig1 ¢alismada beraberinde sol ventrikiil disfonksiyonu
da mevcutsa peroperatif riski %12-38 bulunmustur. Iskemik mitral yetmezlikle
beraberinde ileri derecede sol ventrikiil disfonksiyonu mevcutsa bu durum mortalite
iizerinde etkili dnemli bir faktdrdiir. Iskemik mitral yetmezlikte mitral kapaga olan
girisim replasman veya onarim, perioperatif mortalite ve morbidite iizerinde olumsuz
etkilidir [43,44]. Koroner arter hastaligina bagh gelisen iskemik mitral yetmezlik;
iskemiye bagli papiller, kordal hasar, geometride bozulma ve mitral anuler dilatasyon
beklenir. Meydana gelen iskemik mitral yetersizliklerin dereceleri; sol ventrikiiliin
diastol sonu basinglariyla koreledir. Bu hastalarda mitral yetmezligin derecesi ise

LVEF ile ters orantilidir.

MI sonrasinda kronik IMY gelismesinde kabul edilebilir risk faktdrlerinden
de bahsedilebilinir. Bunlar, ileri yas, kadin cinsiyet, gecirilmis akut MI sonrasi
gelisen genis infarkt alani, tekrarlayan iskemik ataklar ve ¢ok damar hastalig1 olarak

sayilabilir [1].
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Kronik ~ IMY  hastalarinda  randomize kontrollii calismalarin
gerceklestirilememesi sebebiyle cerrahi tedavi secenekleri {izerinde halen tartigsmalar

devam etmektedir ve kabul edilmis evrensel bir tedavi yontemi mevcut degildir [13].

Calismamizda hastalarin 24’1 (77,4) erkek, yedi tanesi (%22,6) kadindi. Yas
ortalamasi 65 olarak bulundu. Hastalarin iki tanesinde (%6,5) ileri derecede, bes
hastada (16,1) orta derecede, 22 hastada da ( %71) hafif derecede segmenter
miyokardiyal hareket kusuru mevcuttu. Pre operatif IMY aritmetik Ortalamas1 2,13
+0,62 olarak bulundu. NYHA fonksiyonel kapasite ortalamasi 2,55 +0,506 olarak
bulundu. Hastalarmm % 87,1’'nde Mi hikayesi mevcuttu. Operasyon &ncesi LVEF
ortalamasi % 50,61 + 11,158 olarak bulundu.

Calismaya alinan 31 hastadan 30’unda IMY derecesi alt1 ay sonrasi yapilan
ekokardiyografik ve klinik kontrollerinde gerilemistir. Postoperatif 12. ayda yapilan
kontrolde 27 hastanin IMY derecesi gerilemistir, iic hastada ise IMY operasyon
oncesine gore ilerlemesi durmustur. izole KABG operasyonu yapilan KAH’dan,
iskemik kokenli MY’ nin derecesi artan hasta tespit edilmemistir. izole KABG
yapilan hastalarin postoperatif altinct1 ayda ve 12. ayda yapilan transtorasik
ekokardiyografi ve klinik degerlendirmede, NYHA fonksiyonel kapasitesi, LVEF ve
segmenter miyokardiyal fonksiyonunda da anlamli derecede diizelmeler saptanmistir.

Sadece revaskularizasyon ile operasyon mortalitesi ise % 3,23 olarak bulunmustur.

Duarte ve ark. [45] yaptig1 bir calismada orta derecede iskemik mitral
yetmezligi olan ayn1 zamanda sol ventrikiil disfonksiyonu mevcut hastalara izole
koroner revaskularizasyon yapilmistir. Mitral kapaga yonelik girisim yapilmamistir.
58 kisilik IMY’li hasta grubunda yapilan bu calismada operatif mortalite erken
donem sonuglar1 %4 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada IMY’si olmayan KABG
yapilan koroner arter hastalarina da bakilmistir. Bu hastalardaki ge¢ sag kalim ve

erken mortalite sonuglarida benzer olarak bulunmustur.

Ryden ve ark. [46] yaptig1 calismada; Iskemik mitral yetersizligi grade 2 olan
Koroner arter hastalarina izole KABG uygulanmistir. IMY’li hastalara uygulanan

izole KABG operasyonu sonrasi hastalarin %66’sinda IMY derecesi gerilemistir.
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Calismada bu hasta grubunda %34 oraninda Iskemik mitral yetmezligin devam ettigi

fakat ilerlemesinin durdugu takiplerde gosterilmistir.

Martin Schmuziger ve ark. [47] 56 hasta i¢in sol ventrikiil disfonksiyonu olan
ve hafif veya orta derecede mitral yetmezligi olan hastalara izole koroner arter
revaskularizasyon operasyonu uygulanmistir. Bu hasta gruplariin operasyon oncesi
LVEF’s1 %25’in altinda oldugu goriilmiistiir. Calismaya alinan hastalarin operasyon
sonrast  %29’unda diisiik kalp debisiyle ilgili durumlar ortaya ¢cikmistir. Hastalar
transtorasik ekokardiyografi ile takipleri yapilmistir. Yapilan takiplerde iskemik
mitral yetmezligin derecesinde azalma tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmada klinik
takipte NYHA fonksiyonel kapasitesinde olumlu gelismeler olmustur. NYHA
fonksiyonel kapasitesi ortalama degeri 3,4’den operasyon sonrasit ortalama 1,9
degerine gerilemistir. izole koroner revaskiilarizasyon sonrasi LVEF degerinde
diizelme goriilmiistir.  Bu hasta grubunda operatif mortalite %3,6 olarak

bulunmustur.

Aklog ve ark. [48] IMY’li hastalarin takiplerinde transdzofagial
ekokardiyografi (TTE) yontemini kullanmislardir. Bu calismada IMY ’si mevcut olup
kapakta organik bir bozukluk bulunmayan, aniiler dilatasyon ve IMY derecesi grade
3 olan sadece KABG uygulanan hastalar takibe alinmis. Hastalara operasyon oncesi
yapilan transtorasik ekokardiyografi ile grade 3 IMY gosterilmistir. Operasyon
sirasinda hastalara transtorasik ekokardiyografi uygulanmis sonuglarda %89 oraninda
iskemik mitral yetmezligin derecesinin diistiigii gosterilmistir. Ameliyat sonrasinda
yapilan transtorasik ekokardiyografide hastalarin %91 inde 2. derece ve daha iistii
mitral yetmezligi gézlemlenmistir. Bu calismada operasyon oncesi grade 3 veya listi
mitral yetmezligin KABG’ye ilave olarak mitral kapak annuloplastinin faydal

olabilecegine deginilmistir.

Szecii ve ark. [49] IMY’li hastalarda mitral kapak cerrahisiyle beraber KABG
uygulanan hastalarda hastane mortalitesi oldukca yiiksektir. Calismada hastane
mortalitesi %13 olarak bulunmustur. Hastalarda iskemik mitral yetmezligin varlig
ve derecesi, sol ventrikiil disfonksiyonunun eslik etmesi, preoperatif ejeksiyon
firaksiyon oranlarini diisiikk olmasi erken mortaliteyi olumsuz etkileyen faktorlerdir.

Hastalarin post operatif taburcu sonrasi takiplerde yillik sag kalim oranlart %95, bes
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yillik sag kalim oranlar1 %85 olarak bulunmustur. Calismada operasyon Oncesi var
olan, M hikayesi ve fonksiyonel kapasitenin diisiik olmas1 da ge¢ ddnem mortalitesi

tizerinde olumsuz tkilerinin oldugu gdsterilmistir.

Vasgues-Jimenez ve ark. [50] IMY’li hastalada KABG ile birlikte mitral
kapaga girisim uygulanan hastalar icin erken donem mortalitesi %10,6 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada operasyon sonrasi takiplerde bir yillik sag kalim oani
%386 olarak bulunmustur. Erken donemde mortalite iizerinde etkili faktorler olarak 60
yas ustii, acil operasyon, sol ventrikiiliin disfonksiyonu {izerinde durulmustur.
Hastalarin bes ve 10 yillik takipleri yapilmis uzun doénemde sagkalim oranlarini
diistiigii gosterilmistir. Hastalarda bes yillik sag kalim oran1 % 69, 10 yillik sag kalim
orani ise %48 olarak gosterilmistir. Operasyon oncesi NYHA degerlendirmesinde
Clas IV’in ge¢ donem sag kalim oranlarini olumsuz yonde etkiledigi

gbzlemlenmistir.

Tavakoli ve ark. [51] KABG ve mitral yetmezlige yonelik girisim yapilan
hastalar takip edilmistir. Bu hastalarda erken donemde mortalite oranlart %15 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada erken donem mortalite iizerinde olumsuz etkili faktor
olarak kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve akciger problemlerinden
bahsedilmistir. Hastalarin operasyon oncesi donemde intraaortik balon pompa
ihtiyaci da erken donem mortaliteyi olmsuz etkileyen bir faktordiir. Bu hastalar aym
zamanda erken ve ge¢ donemde takip edilmis olup bir yillik sag kalim oranlar1 %81
olarak bulunmustur. Ge¢ donem takip edilen hastalarda bes yillik sag kalim orani1 %
65, 10 yillik sag kalim oranlar1 ise %56 olarak bulunmustur. Sag kalim oranlar
KABG ile beraber mitral kapaga replasman yapilan veya tamir uygulanan hastalarda
benzer oranlarda bulunmustur. Sonuclar degerlendirildiginde pailler adale riiptiirii
gibi organik problemlerin oldugu durumlarda mitral kapaga olan miidahalenin

replasman yoniinde olmasi gerektigi diisiiniiliir.

Mitral yetmezligin etiyolojisi ve yetmezligin derecesi erken ve ge¢ mortalite
tizerindeki ¢aligmalar hala devam etmektedir. Seipelt ve ark. [52] yaptig1 ¢alismada;
KABG ile beraber yapilan mitral kapak cerrahisinin mortalite oranlar1 non iskemik

mitral yetmezlige yonelik kapak cerrahisine gore ytiksektir.
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Hausmann ve ark. [53] KABG ve mitral kapak kombine cerrahisi uygulanan
314 olgu takip edilmis. Calismada EF degeri %30’un altinda olan hastalarda mitral
kapak replasmani1 sonrasi erken mortalite %30 oraninda bulunmustur. Bu hasta
grubunda KABG ile beraber mitral kapaga tamir uygulanan hastalarin takibinde
erken mortalite %33 oraninda bulunmustur. Bu sonuglar sonras1 bu gruptaki hastalar
icin erken mortalite degerleri gdz Oniine alindiginda mitral kapak replasmanininda
diistintilmesi 6nerilmistir. EF’nin %30 un iizerinde bulunan hastalarda ise tamir ve
replasmanin erken ve ge¢ donem mortalite iizerindeki sonuglar1 benzer bulunmustur.
Operasyon sonrasi takiplerde mitral tamir yapilan hastalarda kalan mitral yetmezlik
dereceleri yiiksek olan hastalarda mitral kapak replasmani yapilan hastalara gore gec
donem mortalite oranlar1 daha diisiiktiir. Bu nedenle operasyon sonrasi kacak
derecesi yliksek olan hastalarin operasyon yoniiniin mitral kapak replasmanina dogru

yonelmesi Onerilir.

Tolis ve ark [54] LVEF %30’un altinda olan ve hafif IMY si bulunan hasta
grubu alinmistir. Bu hasta grubuna izole KABG yapilmis ve hafif mitral yetmezlige
cerrahi miidahale yapilmamistir. Bu hasta grubunda ortalama IMY derecesi 1,7
olarak alimmustir. Bu hasta gruplarinda izole KABG sonrasi erken mortalitenin %2
gibi oldukca diisiik degerlerde oldugu gosterilmistir. Hastalarin ti¢ yillik takiplerinde
IMY degerleri gerilemistir. Hastalarin takiplerinde EF degerlerinde de iyilesme
goriilmiistiir. Operasyon Oncesi ortalamas1 %22 olan EF degerleri operasyon sonrasi
takiplerde ortalama %32 degerlerine yiikselmistir. Hafif derecede IMY’si olan ve
operasyon oncesi ortalama degeri 1,7 olan hastalarin yetmezlik dereceleri ortalama
1,2 degerlerine gerilemistir. izole KABG uygulanan bu hastalarin bir yillik sag kalim
oranlar1 %88 olarak bulunmustur. Hastalarin operasyon sonrasi ii¢ yillik takiplerinde

%65 olarak bulunmustur.

Grossi ve ark [55] IMY’li hastalara kombine operasyon uygulanmistir.
Hastalara KABG ile beraber mitral kapak relasmani veya mitral kapak tamiri
uygulanmistir. Mitral kapak tamiri yapilan hastlarla mitral kapak replasmani yapilan
hastalar karsilastirilmistir. Erken donem mortalite oranlarina bakildiginda degerler
birbirine yakin oldugu goriilmiistir. Uzun donem takiplerde mitral kapak
replasmanina bagli komplikasyon larin mitral tamir hastalarinda daha az oldugu

goriilmiistiir. Kapaga Mekanik kapaga bagli komplikasyon larin azlig1 sebebiyle ileri
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derecede olmayan iskemik mitral yetmezliklerde KABG operasyonuna ek olarak

mitral kapak replasmani tercih edilebilir.

Gillinov ve ark. [56] yaptig1 calismada kombine cerrahi uygulanan IMY
hastalar1 takip edilmistir. Sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve iskemik mitral yetmezligin
derecesi yoniinden diistik riskli hastalara kombine cerrahi uygulanmistir. Takiplerde
bu hasta grubunda mitral kapak replasmani ve mitral kapaga tamir uygulanan
hastalar karsilagtirilmistir. Bes yillik takiplerde sag kalim oranlar1 mitral kapaga
tamir yapilan hastalarda daha yiiksek bulunmugtur. Ayni karsilagtirma yiiksek risk
gruplarindaki hastlarda da yapilmistir fakat oranlar arasinda fark goriilmemistir. Bu
calismadanda diisiik risk grubundaki kombine cerrahi planlananb IMY hastalarinda

mitral kapaga tamir diisiiniilmelidir.

Thorani ve ark [57] yaptigni c¢alismada IMY’si olan ve operasyon
zamanlamasinin acil ve elektif yapilan hastalar karsilastirilmistir. Operasyona acil
aliman hastalarn erken donemde ve ge¢ donemde mortalitesi daha yiiksektir.
Calismada kombine cerrahi uygulanan IMY li hastalar alimmustir; acil olarak opere
edilen hastalarin erken donem mortalite degerleri % 41’lere kadar ¢ikmaktadir. Bu
caligmada elektif sartlarda apilan kombine cerrahi sonucunda erken donemdeki
mortalite degerleri %14 olarak bulunmustur. Sonug olarak acil operasyon IMY’de

kombine cerrahide erken mortaliteyi arttiran onemli bir risk faktoriidiir.

Bizim c¢alismamizda izole KABG uygulanan IMY hastalarinin preoperatif
degerlendirilmesinde % 87,1’inde hafif-orta derecede, %12,9 orta derecede
yetmezlik mevcuttu. Sadece miyokardiyal revaskularizasyon yapilan ve IMY ihmal
edilen bu hastalarda ki; postoperatif altinct ayda IMY %53,3 hastada eser derecede
saptanmis, %46,7 hafif derece’ye gerilemistir. Bu hastalarda postoperatif 12. ayda
IMY derecesi %43,3 eser, %46,7 hafif, %10,1 orta derecede oldugu saptanmistir. Bu
hasta grubunda koroner revaskularizasyon sonrasi, IMY nin ilerlemesi durmus ve
yetmezligin derecesi gerilemistir. NYHA fonksiyonel kapasitesi postoperatif bir yil
sonunda artmistir. LVEF % 51,13 &+ 10,96, postoperatif 12, ayda %54,8 + 14,334’¢
ylkselmistir. Hastanin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi altinci ve 12, ayda
transtorasik ekokardiyografi ile yapilan degerlendirmesinde sol ventrikiil sistol sonu

voliimlerinde anlamli diisme saptanmistir. Caligmaya alinan 31 hastadan 30’unda
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IMY alt1 ay sonras1 yapilan ekokardiyografik ve klinik kontrollerinde gerilemistir.
Postoperatif 12, ayda yapilan kontrolde 27 hastanin IMY derecesinin geriledigi, iic
hastada ise IMY operasyon oncesine gore ilerlemesi durmustur. Izole KABG
operasyonu yapilan KAH’dan, iskemik kokenli MY derecesi artan mevcut degildir.
Izole KABG vyapilan hastalarin postoperatif altinct ayda ve 12, ayda yapilan
transtorasik ekokardiyografi ve klinik degerlendirmede, NYHA fonksiyonel
kapasitesi, LV EF ve Segmenter miyokardiyal fonksiyonun da da anlamli derecede
diizelmeler saptanmistir. Erken mortalite oranin1 %3.22 olarak saptadik. Bu saptanan

deger daha Onceki literatiirler de ki degerlere yakin bir degerdir.

Bizim ¢alismamizda sol ventrikiil disfonksiyonu, miyokardiyal segmenter
hareket kusuru olan ve hafif-orta derecede iskemik mitral yetmezligi olan hastalara,
mitral kapaga miidahale edilmeden mevcut olan iskeminin izole koroner
revaskularizasyonla  giderilmesi sonrasi takip edilmistir. Bu hastalarin
ekokardiyografik ve klinik takibinde sol ventrikiil disfonksiyonu olumlu etkilenmis
revaskularizasyon sonrasi segmenter hareket kusurunda diizelmeler, mitral yetmezlik
tizerinde olumlu etkiler, NYHA klinik kapasite ilizerinde de olumlu diizelmeler
gozlemlenmistir. Mitral yetmezligin devam etmesi ve artmasi halinde Oncesinde
yapilan koroner revaskularizasyonla ve bunun olumlu etkileri altinda mitral kapaga

yonelik ikinci bir operasyonun daha giivenle yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Koroner revaskularizasyon sonrasi, hafif ve orta derecede mitral yetmezligi
olan hastalarda yasam kalitesi ve fonksiyonel siniflandirma ile ilgili nispeten yeterli
veri yoktur. Bizim yaptigimiz ¢alismada, hafif orta mitral yetmezlik koroner
revaskularizasyon sonrasi 12 ay boyunca takip edilmistir. Takiplerde NYHA
fonksiyonel  kapasite  degerlendirme  yapilmistir.  Hastalarin  koroner
revaskularizasyon sonrasi klinik fonksiyonel kapasitesinin arttigi goriilmiistiir. Bu

durum hastalarin yasam kalitesi iizerinde olumlu etkilere sebep olmustur

Gillinov ve ark. [42] hafif derecede IMY bulunan ve sadece koroner
revaskularizasyon yontemiyle miidahale edilen hastalar degerlendirilmistir. Bu
hastalarda iki yillik yasam beklentisi %80, 5 yillik yasam beklentisi %70 olarak

bulunmustur.
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Gillinov ve ark. [15] ve arkadaslariin yaptig1 calismada IMY nedeniyle 397
hastanin mitral kapak onarimi yapilmis, 85 hastaninta mitral kapak replasmani
yapilmis. Yapilan calismada mitral kapak onarimi yapilan hastalarin daha iyi erken
ve ge¢ donem sag kalim sonuglarma sahip oldugu gosterilmistir. Mitral kapagin
onarimiyla beraber ge¢ donemde proteze bagli komplikasyonlarin goriilmemesi
onemli bir avantaj olarak c¢ikmistir. Ayrica subvalvuler aparatin korunmasiyla
beraber sol ventrikiil fonksiyonlar1 daha iyt korunmus oldugu bu c¢alismada

goriilmiistiir.

Tolis ve arkadaslarmin [58] IMY hastalarmin izole KABG uygulananlar
degerlendirilmistir. Bu hastalarda hafif orta derecede iskemik mitral yetmezligi olan
ve izole koroner revaskiilarizasyon planlanan hastalarda, operasyon oOncesi
yetmezligin organik olup olmadiginin tespit edilmesi ve degerlendirilmesi son derece
onemlidir. Bu mortaliteyi etkileyen bir faktordiir. Organik kokenli mitral yetmezligi
olan hastalarin operatif mortalitesi daha yiiksektir. Calismada 49 kardiyomyopatili
hastada yapilan transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede bir, {i¢ aras1 derecede
iskemik mitral yetmezlik belirlenmistir. Izole koroner revaskularizasyon sonrasi
hastalar tekrar degerlendirilmistir. Hastalarin iskemik mitral yetmezliginin 6nemli
derecede geriledigi, sol ventrikiil disfonksiyonunda diizelmenin oldugu, NYHA
fonksiyonel kapasitesinde anlamli klinik diizelmeler oldugu belirtilmistir. Yapilan
calismada NYHA klinik degerlendirmede 3,3 degerinden 1,8’¢ diigmiistiir. Post
operatif ekokardiyografik takiplerde LVEF degeri %22 degerinden %31 degerine
yiikselmistir. IMY derecesi ise 1,73 degerinden 0,54 degerine kadar gerilemistir.
Hastalarin bes yillik takibi sonrasi sadece bir hastaya mitral kapak replasmani

uygulanmaistir.

Bu calismadan ¢ikan bir sonucgta organik kokenli mitral yetmezlikte mitral

kapaga cerrahinin diisiiniilmesi gereken bir cerrahi stratejisi oldugudur.

Beri ve ark.[59] koyunlarla yaptigi deneysel caligmada deneysel AMI
gerceklestirilmistir. Sol atrium ve sol atrium arasina sant yerlestirilerek orta derecede
mitral yetmezlik olusturulmustur. Bir ay sonra sant ortadan kaldirilarak fonksiyonel
mitral yetmezlik yok edilmistir. Bu hayvanlarda hem hemodinamik hem de

molekiiler diizeyde remodeling’in 6nlendigi gosterilmistir. IMY de ventrikiiler
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remodeling ve papiller kas disfonksiyonu mitral kapakta onarim sonuglarini 6nemli
diizeyde etkiler. IMY nin ventrikiiler remodeling’e bagh oldugu bilinen bir siirectir.
Ileride de devam etmesi durumunda ventrikiiler remodeling onarilan kapagm islevini
etkileyecektir. Iste bu goze alindifinda kapaga miidahale zamani &nem
kazanmaktadir. Cerrahide zamanlama ventrikiiler remodeling 'in olumsuz etkilerinin

oturmadig1 donemde yapilmalidir.

Bu calismaya alinan orta derece ve hafif-orta derece de IMY olan ve LV
disfonksiyonu olan hastalarin izole koroner revaskularizasyon sonrasi, IMY
derecesinin gerilemesi veya ilerlemesinin durmast amaclanmistir. Calismaya alinan
31 hastadan 30’unda IMY alt1 ay sonrasi yapilan ekokardiyografik ve klinik
kontrollerinde gerilemistir. Postoperatif 12. ayda yapilan kontrolde 27 hastanin IMY
derecesinin geriledigi, ii¢ hastada ise IMY operasyon oncesine gore ilerlemesi
durmustur. izole KABG operasyonu yapilan KAH’dan, iskemik kokenli MY derecesi
artan mevcut degildir. Izole KABG yapilan hastalarin postoperatif altinci ayda ve 12.
ayda yapilan transtorasik ekokardiyografi ve klinik degerlendirmede, NYHA
fonksiyonel kapasitesi, LVEF ve segmenter miyokardiyal fonksiyonunda da anlaml
derecede diizelmeler saptanmistir. Hastanin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi
altinct1 ve 12. ayda transtorasik ekokardiyografi ile yapilan degerlendirmesinde
LVSSV’de anlamh diisme saptanmustir. Sol ventrikiil sistol sonu c¢aplarindaki artis

durmus gerilemeye baslamistir.

Koroner revaskiilarizasyonla beraber iskemik mitral yetmezlige yonelik, mitral
kapak tamir ve replasmani mortaliteyi ileri derecede arttirmaktadir. Ozellikle sol
ventrikiil disfonksiyonu segmenter hareket kusuru olan hastalarda bu mortalite
oranlart kombine yapilan operasyonlarda daha yiiksektir. Ozellikle hafif ve orta
derecede iskemik mitral yetmezligin, yapilan cerrahi koroner revaskularizasyon
sonras1 yetmezligin derecesinin azalacagi veya ilerlemesinin duracagi kanaatindeyiz.
Hastalarin operasyon sonrasi takiplerinde transtorasik ekokardiyografinin degerli
oldugunu beraberinde NYHA klinik degerlendirmesininde yapilmasinin takiplerde
faydali olacagi diisiincesindeyiz. Hastanin koroner revaskularizasyon sonrasi sol
ventrikiil disfonksiyonunda ve segmenter duvar hareket kusurunda diizelme olacagi
kannatindeyiz. Sol ventrikiil ejeksiyon firaksiyonunda olumlu iyilesmeler olacagi

diistincesindeyiz. Bu durum ardisik yapilan ekokardiyografik degerlendirmelerde
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gozlenektir. Bu degerler ekokardiyografiyi uygulayan klinisyenin ayni olmasi ve
ayni yontemle degerlendirilmesiyle daha fazla kiymetlenegi diisiincesindeyiz.
Takiplerde LVSSV’de anlamli derecede diismeler olacagi kannatindeyiz. Aymi
zamandal sol ventrikiil sistol sonu caplardada diisme ve/veya artisin durmasi
yoniinde olumlu gelisme olacagi kanatindeyiz. Hastalarin koroner revaskularizasyon
sonrast gerileyen mitral yetmezlik derecesi ve iyilesen sol ventrikiil fonksiyonlariyla
beraber klinik iyilesmede beklemekteyiz. Koroner revaskiilarizasyon sonrast NYHA
klinik degerlerindede iyilesme beklemekteyiz. Koroner revaskularizasyonla IMY *nin
gerileyecegi diisiincesindeyiz. izole koroner revaskularizasyon yapilan ve mitral
kapaga dokunulmayan hastalar operasyon sonrasi diizenli takip edilmelidir. Nadir
olarak koroner revaskularizasyona ragmen iskemik mitral yetmezligin orta ve ileri
dereceye artis gosterdigi durumlarda takip edilmelidir. Bu hastalara da mitral kapaga
yonelik  ikinci  bir operasyonun = diisliniilmesi durumunda; daha Onceki
revaskularizasyon isleminin de katkilartyla mortalitenin daha diisikk olacagi
diisiincesindeyiz. Daha 6nceki koroner revaskiilarizasyonla iskeminin giderilmesi ve
neticesinde diizelen sol ventrikiil fonksiyonlari, sol ventrikiil ejeksiyon firaksiyonuna
katki, diizelen sol ventrikiil segmenter hareket kusuru ikinci yapilan operasyonun

daha fazla emniyetle yapilmasini saglayacag: diisiincesindeyiz.
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SONUC

Miyokard infarktiisii sonras1 goriilen komplikasyonlardan olan IMY, sik
rastlanilan bir komplikasyondur. Koroner revaskiilarizasyon planlanan koroner arter
hastalarinin  yaklasik % 20-25 inda IMY gériiliir [1-3,40]. Miyokart infarktiisii
sonrast konjestif kalp yetmezlikli hastalarda IMY %50’lere kadar gikmaktadir [4].
Kronik IMY prognozu anlamli derecede etkileyen bir etkendir [2]. Iskemik mitral

yetmezlik uzun donem yasam siiresi iizerinde olumsuz etkilidir.

Kronik iskemik mitral yetmezliginin, KAH’la beraber bulunmasi, ayr1 ayri
her birine yapilacak olan cerrahi girisim nedeniyle mortalite ve morbiditenin
ylkselmesine sebep olacaktir. Koroner arter hastaligi olan ve sol ventrikiil segmenter
hareket kusuruyla beraber sol ventrikiil disfonksiyon olan hastalarda berabrin de
IMY de bulunmasi ve kombine bir cerrahi uygulanmasi mortaliteyi arttirmaktadur.
Koroner arter hastalarinda beraberinde iskemik mitral yetmezIlik bulunmasi halinde,
operasyon olarak mitral kapaga yonelik replasman koroner revaskularizasyonla
birlikte uygulanildiginda mortalite oran1 %20 gibi yiiksek oranlara ulasabilmektedir
[41]

Koroner arter hastalarinda tespit edilen IMY yapilan ekokardiyografik
degerlendirmede mitral kapakta organik bir deformasyona bagl degilse izole koroner
revaskularizasyondan fayda gorecegi diisiincesindeyiz [58]. Mitral yetmezligin
derecesinin hafif ve orta derecede olanlarin koroner revaskularizasyon sonrasi

ilerlemenin duracagi, gerileyecegi hatta ortadan kalkacag diisiincesindeyiz.

Iskemik mitral yetmezlikli hastalarda, koroner revaskularizasyon sonrasi
NYHA (New York Heart Association) fonksiyonel kapasitesinde anlamli diizelmeler
olcagi kanisindayiz. Koroner revaskulerizasyon sonrasinda segmenter miyokardiyal
fonksiyonun anlamli derecede fayda gorecegi segmenter hareket kusurunda
diizelmeler goriilecegi kanisindayiz. Bu hastalarda NYHA (New York Heart
Association)  fonksiyonel kapasitesindede olumlu artis olacagi kanisindayiz.

Revaskularizasyon sonrasi hastalarin LVEF’da artis olacagi diislincesindeyiz.
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Koroner revaskularizasyon sonrasi sol ventrikiil sistol sonu basinglarinda anlamli
derecede diismenin olacagi, sol ventrikiil sistol sonu c¢aplarininda artisinin duracagi

diisiincesindeyiz.

Koroner arter hastalarinda hafif-orta derecede kronik IMY varliginda izole
revaskularizasyonun yeterli olacagi diisiincesindeyiz. Izole revaskularizasyonun
cogunlukla hafif ve orta derecedeki mitral yetmezligi kontrol altina alacagi hatta
geriletecedi diisiincesindeyiz. Yapilan izole revaskiilarizasyon sonrasi mitral
yetmezligin derecesinin gerilemesi ve artan NYHA (New York Heart Association)
fonksiyonel kapasiteyle beraber hastalarin yasam standartint olumlu ydnde
etkileyecegi diisiincesindeyiz. Koroner revaskularizasyon yapilan, iskemik mitral
yetmezlikli hastalarda da, ileriki donemlerde kapaga yonelik girisime gerek
oldugunda revaskularizasyon nedeniyle bu girisimin daha fazla emniyetle yapilacagi

kanisindayiz.
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