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ONSOZ
Kalp ve damar cerrahisi uzmanlik egitimim siiresince brangimza 6zgii dogru ve bilimsel
diisiince sistemi ve yaklasimlari bana 6greten, mesleki bilgi ve becerilerimi kazanmam ve
gelistirmemi saglayan;

DokuzEyliil Universitesi Goiis Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali degerli 5gretim
ttyeleri Prof. Dr. Oztekin Oto’ ya, Prof. Dr. Unal Agikel’ e, Dog. Dr, Eyiip Hazan’ a, Dog. Dr.
Baran Ugyrlu’ ya, Dog. Dr. Nejat Sariosmanoglu’ na, Yard. Dog. Dr. Hiidai Catalyiirek” ¢,
Yard. Dog. Dr. Erdem Silistreli’ye, Uzm. Dr. Kivan¢ Metin’ ¢,

Sami Ulus Cocuk Hastanesi Pediatrik Kalp Cerrahisi Klinik Sefi sayin Prof. Dr. Ali Kutsal’a,
Stileyman Demirel Universitesi Sevket Demirel Kalp Merkezi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana
Bilim Dah degerli 6gretim iiyeleri Dog. Dr. Erdogan Ibrisim’ e, Dog. Dr. Ahmet Ocal’ a,

Yard. Dog. Dr. Hiiseyin Okutan’ a, Yard. Dog. Dr. Turan Yavuz’ a, Yard. Dog. Dr. Oktay
Peker’ e,
bu donem siiresince birlikte ¢aligtigim, zor giinleri ve ndbetleri yardimlagarak ve birbirimize
destek olarak tamamladiimiz tiim sevgili asistan arkadaglarima ve hemsirelerimize,
ayrica; tezime katkilarindan dolay ; ekokardiyografik dl¢timlerin yapiimasi nedeniyle
Kardiyoloji Apa Bilim Dal: 6gretim iiyeleri ve asistanlarna, istatistiklerin yapilmasindaki
yardimlar1 nedeniyle Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Ana Bilim Dah
Spor Hekimligi boliimiinden Yard. Do¢. Dr. Hakan Yaman’ a tesekkiir ederim.

Son olarak da, tiim yagammda olageldigi gibi, bu siire¢ boyunca da bana gosterdikleri sinirsiz

destek ve anlayis igin sevgili anneme, babama ve kardesime ¢ok tesekkiir ederim.



KISALTMALAR

AKK : Aortik Kross Klemp

AD : Aort Darligi

AY : Aort Yetmezligi

AVR : Aort Valv Replasmam

CABG : Korgner Arter Bypass Greftleme
CPB : Kardiyo Pulmoner Bypass

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

FK : Fraksiyonel Kisalma

LA Cap: : Sol Atrium Capi

LVED Cap : Sol Ventrikiil End Diastolik Cap
LVES Cap : Sol Ventrikiil End Sistolik Cap
MD : Mitral Darh@

MY : Mitral Yetmezligi

MVR : Mitral Valv Replasmar

NYHA : New York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association)
PAB : Pulmoner Arter Basinci

TD : Trikiispid Darlig

TY : Trikiispid Yetmezligi

VYA : Viicut Yiizey Alam



GIRIS ve AMAC

Mitral kapak hastaliklar1 ve cerrahi tedavisi giiniimiizde halen 6nemini korumaktadir.Cerrahi
tedavi gercktiren mitral kapak hastaliklarr ;

1)Mitral yetmezligi 2)Mitral darlig1 3)Mitral yetmezligi ile birlikte mitral darhgidir.

Mitral darliga etyolojisinde baglica romatizmal kalp hastalig: yer alirken, mitral yetmezligi
etyolopjisinde miksomatdz dejenerasyon ya da ‘floppy mitral valv’ 6nde gelir. Mitral kapak
hastaliklarmin cerrahi tedavisinde se¢enekler ; subvalvular apatatin eksize edildigi
konvensiyonel mitral valv replasmam, korda tendinea’larm korundugu mitral valv replasmam
ve mitral valv opanmudir. Giiniimiizde, birgok neden dolayis: ile, mitral valvin birgok
hastalig: i¢in onanim operasyonlan tercih edilmektedir. Bu nedenler arasinda; mitral valv
hastaliklarinm fizyolojisi ve dogal dykiisiiniin giderek daha iyi anlagilmasi, valv
disfonksiyonun arastirilmasimda kullanilan tanisal metodlarin ilerlemesi (Orn; transdzefagial
ekokardiyografi), cerrahi tekniklerde gelismeler, myokardial koruma y6ntemlerinde
ilerlemeler ve prostetik valy replasmanlarinda elde edilen suboptimal uzun dénem sonuglar
sayilabilir. Bunun yaninda, valv onarmmunin belli bir diizeyde eerrahi deneyim gerektirdigi de
unutulmamahidir. Genel olarak, valv replasmam i¢in endikasyonlar , onarilamaz durumda
oldugu diistiniilen valvi olan ve rekonstruksiyon sonras: uzun dénem basan sansi zayif
oldugu gosterilmig hasta alt gruplarina aittir, ayrica onanm operasyonu yapilan ve
intraoperatif olarak transdzefagial ekokardiyografi ile onarimin bagansiz oldugu saptanan
hastalarda da valv replasmam yapilir. Semptomatik hastalar i¢in operasyon, agrr,geri
doniigiimsiiz LV sistolik disfonksiyonu gelismeden yaptlmahdir.

Mitral valv replasmani i¢in kullanilan valvler iki gruba ayrilir; bioprostetik valvler ve
mekanik valvler. Prostetik (rhekanik ) mitral valv replasmam, bioprostetik mitral valv

replasmanina gore, giintimiizde tiim diinyada ¢ok daha yaygin olarak uygulanmaktadir.



Mekanik valvler; siklikla, gen¢ hastalarda (70 yas alt1), ¢ift kapak replasmam gerektiren
olgularda, ayrica kronik atrial fibrilasyon ya da diger vaskiiler sorunlar nedenli kronik
antikoagulasyon gerektiren hastalarda tercih edilir. Agiktir ki, bioprostetik valvlerin
kullamlmasi 6niindeki en biiyiik engel zamanla olusan yapisal valv dejenerasyonudur
(1,2,3). Bu yapisal dejenerasyonun altinda yatan en 6nemli etken de kalsiyum

turnover’ 1 (ddngiisii) dir. Bunun yaninda mitral bioprostetik valvler igin yine de hala
endikasyonlar vardir. Ornegin, gocuk dogurmak isteyen geng bir kadm hasta i¢in, gebelik
strasinda warfarin kullanimi ve fetal hasar1 6nlemek igin bir bioprotez kullanilabilir (4.5,6)
Mekanik valvler arasinda, 6zellikle bileaflet mitral mekanik kapaklar kullamilmakta, tercih
sirasinda bunu tilting-disc ve ball-and- cage valvler izlemektedir.

Mekanik kapaklarin birininin digerlerine tercih edilmesi sirasinda etkili faktorler;
DOncelikle, cerrahin tercih ettigi mekanik kapak olmast

2)Annulusun durumu

3) Gegirilmig multipl operasyon olup olmadigidir.

Mekanik kapaklarin birbirleri arasinda kargilagtirmalan yapilarak performanslannn
degerlendirildigi ¢alismalarda; hemodinamik etkileri, hastalarda olusan fonksiyonel ilerleme,
erken ve ge¢ donem mortalite sonuglari, survival, tromboembolizm insidansi, yapisal valv
dejenerasyonu, perivalvular leak (=sizint1), prostetik valv endokarditi ve olugturduklan
hemoliz gézoniine alimr.

Bu galigmada Carbomedics ve On-X bileaflet mekanik mitral kapaklarmin erken dénemdeki
hemodinamik etkileri ekokardiyografik &lgtimlerle degerlendirildi ve karsilagtirildi.
Calismanin amaci, mitral valv replasmam endikasyonu ile mitral valv replasmani yapilmig
hastalarda bu 2 ayrt marka mekanik bileaflet mitral kapagimn, olusturduklar erken dénem

hemodinamik etkiler agisindan birbirlerine istiinliiklerinin olup olmadigim aragtirmaktir.



GENEL BILGILER

MITRAL VALV ANATOMISI

Mitral kapak alani normalde 4-6 cm? ° dir.Mitral kompleks baglica 5 bilesene sahiptir:
a)initral atrioventrikiiler orifis ve eslik eden valv annulusu

b)valv leafletleri

c)korda tendinea’lar

d)papiller kaslar

¢)sol ventrikiil

Mitral atrioventrikiiler orifis: trikiispid orifis ile aym anatomik planda ama

posterosuperiorunda, aortik orifisin hafif solunda ve posteroinferiorunda yeralir. Buy i orifis
kalbin fibroz iskeleti tarafindan birbirine baglanmustir.

Mitral valv annulusu: kabaca elips seklinde ya da D seklindedir. Ortalama mitral annulus
cross-sectional alan normal insanlarda 5.0 ila 11.4 cm? ¢ dir (mean 7.6 +1.9 cm?) (7). Basit bir
¢epegevre fibroz ring degildir, valv leafletlerinin lamina fibrosa’lary ile devamhilik gbsteren
degisik yogunlukta elementlerden olusur. Annulusun farkli pargalarindaki degigkenlik
fonksiyonel olarak biiyitk 6nem tagir. Bu degigkenlik sayesinde kardiak sikliisiin degisik
evrelerinde major sekil ve boyut degisiklikleri olabilir, bu dinamizm hem mitral kompleksin
gercek valvuler hareketlerinin optimal etkinlikte olmasinda, hem de LV iginden gegen kanin
inflow/outflow paternlerinin kontrol edilmesinde 6nemlidir. Annulus esnektir, her bir sistolik
kontraksiyon sirasinda ¢apimi yaklagik % 26 azaltir. Mitral valv annulusu, mitral valv
leafletlerinin atrium ve vetrikiillerin muskuler fiber’lerine tutunumlarim igerir. Apteriorda,
annulus yapisal olarak kalbin fibroz iskeletine tutunmugtur. Posterior annulus ise daha
esnektir ve bu yiizden , klinikte, mhitral yetmezligi ile birlikte annulus dilatasyonu posteriorda

olusur, Mitral valv annulusu ¢evresinde bir¢ok 6nemli anatomik yap1 bulunur ve mitral valv



cerrahisi sirasinda yeterince dikkat edilmezse yaralanabilir. Sirkumfleks koroner arter
lateralde, posterior atrioventrikiiler olukda bulunur, koroner siniis daha medialde ve ayn: oluk
iginde ilerler. Atrioventrikiiler nod arteri posteromedial komissiire yakin bir sekilde, mitral
valv anterior leaflet annulusuna bitigik ve paralel olarak ilerler. Aortik valv anterior ve
posterior fibréz trigonlar arasmnda yerlegimlidir. His hiizmesi de posterior trigona yakin
yerlegimlidir.

Valv leafletleri: anterolateral ve posteromedial komissiirler ile birbirinden ayrilan anterior ve

posterior leafletleri vardir.

Anterior (= aortik, septal, anteromedial) leaflet : yarimdaire seklindedir, muskuler

ventrikiiler septumdan diagonal olarak sol ventrikiil anterolateral duvarina uzanir. Valvar
orifisin yaklagik olarak iigte birini korur. Aortik valv sol ve nonkoroner kusplar ile fibroz
devamlilik igindedir. Leaflet tizerindeki hilal seklindeki, donuk, *Kaba zon (= rough zone)’
denen alana degisik tiplerdeki korda tendinealar tutunur, kaba zon’un dig sinir1 ventrikiiler
sistolde tam valv kapanmasi sirasinda posterior leaflet ile temas eden maksimal yiizey
miktarim isaret eder. Kaba zon’dan valv annulusuna dogru, 15tk geciren ‘Berrak zon (clear
zone)’ bulunur, kordal tutunumlar igermez. Anterior leafletde ‘Bazal zon (=basal zone)’
bulunmaz. Ventrikiiliin pasif dolugu ve atrial sistol sirasinda leafletin piiriizsiiz atrial ylizeyi,
rolatif olarak tiirbiilanssiz kan akimim yiiksek derecede trabekiillii ventrikiiler gévde ve
apekse dogru yonlendiren 6nemli bir yiizey olarak fonksiyon goriir. Ventrikiiler sistol
baglangici ve mitral valv kapanimi bagladiktan sonra berrak zon’un ventrikiiler yiizeyi
subaortik perde (= subaortic curtain) * nin pliriizsiiz yiizeyine katilir, subvalvular aortik
vestibiiliin geri kalan fibr6z duvarlar ile birlikte outflow traktin terminal kisminin alt
stirtlinme sinirlanm yaparlar.

Posterior (=ventrikiiler, mural, posterolateral) leaflet : dikd6rtgene benzer sekildedir. Anterior

leaflete gore annulusa daha genis bir tutuluma sahipdir ve valvar orifisin figte ikisini



korur. Serbest kenar1 boyunca, genelde 2 tane olmak izere mindr yariklar (kleft) icerir.
Kleftlere, karakteristik kleft korda tendinea’lar tutunur ve posterior leafleti middle

skallop ile anterolateral komissiirel ve posteromedial komissiirel skalloplara ayirir. Her bir
skallop hilal geklinde, donuk bir kaba zona sahipdir. Bu kaba zon kordal tutunumlar: alir ve
tam valv kapaniminda leaflet appozisyonu dlanim tarifler. Kaba zondan annular tutunumun 2-
3 mm’lik béliimiine dogru berrak zon bulunur, bazal 2-3 mm’lik kalinlagmus, vaskularize
alana da bazal korda tendinea’larin tutunumlari ulagir. Posterior leaflet hareketleri anterior
leaflete gore daha fazla kisitlanmigtir.

Korda tendinea’lar: mitral valv leafletlerinden papiller kaslara ya da sol ventrikiil serbest

duvarmna tutunan giiclii fibréz bag dokusu kordonlaridir. Gergek korda’lar éncelikle
interleaflet (= komissural) korda’lar ve leaflet korda gesitleri seklinde aynlabilir. Leaflet
korda gesitleri anterior leaflet igin kaba zon kordalar iken, posterior leaflet i¢in kaba zont
korda’lari, kleft korda ve bazal korda’lardur.

Ayrica, korda tendinealar; primer korda, sekonder korda ve tersiyer korda seklinde de
siniflandirlabilir. Primer kordalar; valv leafletlerinin serbest kenarlari boyunca uzanan fibréz
banda direkt olarak tutunur, leafletlerin temas ylizeylerinin (kaba zon) leaflet prolapsusu
olmadan koapte olmasim saglar. Sekonder kordalar; leaflet koaptasyonu hatt1 boyunca, kaba
ve berrak zonlar arasindaki bileskede leafletlerin ventrikiiler yiizeylerine tutunur. Bu kordalar
ventrikiil fonksiyonunun korunmasinda 6nemlidir, sol ventrikiiliin daha giiclii, koni benzeri
sekilde, daha etkili kasilmasim saglar. Sekonder korda yoklugunda sol ventrikiil kiire benzeri
sekilde kasilir. Tersiyer kordalar posterior leaflete has, egsizdir. Sol ventrikiilden direkt olarak
ya da kiigiik trabekiila carnea’lardan gikarak leafletin ventrikiiler yiizeyine yapistrlar.

Papiller kaslar: LV papiller kaslar1 2 grupdur. Anterior papiller kas sternokostal mural

myokardiumdan kaynaklanir, sol anterior descenden arter (LLAD) ve sol sirkumfleks koroner

arter yolu ile kanlanmasi dualdir. Posterior papiller kas ventrikiiliin diafragmatik duvarindan



koken alir, ya sol sirkumfleks koroner arterden ya da sag koroner arterin bir marjinal dali yolu
ile kanlanmas: singular (tek) dir. Bu yiizden posteromedial papiller kas infarkt: digerine gére
daha sikdur.

Sol Ventrikiil: posterior sol ventrikiil duvart ve papiller kaslar1 valv leaflet koaptasyonu ve

kompetansinda dnemli rol oynar. Papiller kaslar ventrikiiler duvara paralel dizilmislerdir ve
kordalar aracihify ile valv leafletlerinin serbest kenarlarina tutunurlar. Bu kaslar trabekiila
carnea’lardan projekte olurlar. Bu etkilegim sayesinde, izovoliimetrik kontraksiyon sirasinda
mitral leafletler birlikte asagiya dogru ¢ekilirler.

MITRAL VALV DINAMIKLERI

Normal sikliis, erken diastolde mitral leafletlerin ayfilmaya baglamas: ile baglar.
Izovoliimetrik gevseme strasinda sol ventrikiil basinei diigerek mitral valvin agilmasma yol
acar. Ventrikiiler dolugun bityiik kistm erken mzli dolug fazinda olur, bunu daha yavas bir geg
dolug faz1 izler. Ikinci bir izl dolus faz: atrial kontraksiyon ile olur (atrial kick), bu sol atrial
basing egrisinde A dalgasim yapar. Yavas kalp hizlarinda, ventrikiiler dolusa atrial katk1
minimaldir.Daha yiiksek hizlarda ya da mitral stenozunda ventrikiiler dolusa atrial sistol
katkis1 daha 6nemli olmaya baslar. Ventrikiiler kontraksiyonun baglamast ile leafletler kenar
kenara birlegir. Bu izovolumetrik kontraksiyon faz1 sirasinda, mitral leafletler yukartya dogru
bombelesir, atrial kavite i¢ine balonlagir. Kardiak sikliis ilerledikge, leaflet kaba zon boyunca
koaptasyon alam artar ve leafletler, valv kompetansin1 korumak igin neredeyse tamamen
vertikal pozisyonda dizilirler. Ventrikiiler kontraksiyonun ilk faz izovolumetrikdir. Aortik
valvin a¢ilmasim hizh ejeksiyon fazi izler; ventrikiiler ve aortik basingda keskin bir yitkselis,
ventrikiiler volumde de daha ani bir diistis ile birliktedir. Bunu, azalmis oranda bir ejeksiyon
izler ve aortik valvin kapanmas: ile sona erer. Bunun ardindan, ventrikiiler gevseme ile
ventrikiiler basing diiser ve sol ventrikiiler dolusu baglatmak i¢in mitral valv agilir, kardiak

sikliis yeniden baglar.
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Annulus Dinamikleri: mitral valv annulusu diastol sirasinda yukartya, sol atriuma dogru,

sistol sirasinda da sol ventrikiil apeksine dogru hareket eder. Annulus, geg diastolde, atrium
sistolii sirasinda bir miktar (2-4 mm) sol atriuma dogru hareket eder, atrial kontraksiyona
baglidir, atrial fibrilasyonda plusmaz. Izovoliimetrik kontraksiyon ve ventrikiiler ejeksiyon
sirasinda da sol ventrikiil apeksine dogru bir miktar (3-16 mm) hareket eder. Bu sistolik
hareket sol atrial bosalmaya yardim eder, atrial fibrilasyondan bagimsiz olarak ventrikiiler
bosalma derecesi ile iligkilidir, sol ventrikiil kontraksiyonuna baglidir.

Lefalet Dinamikleri : normal mitral valv kompetansinin saglanmasi altinda yatan gercek

leaflet yiizey alaminin mitral orifis alamindan ¢ok daha genis olmasidir. Leaflet acilmasi
serbest kenardan degil leaflet merkezinden baglar. Leaflet kurvatiirii ilk basta diizlesir ve
ardindan ters dénerek sol ventrikiile dogru leafletler konvekslesir. Ondeki kenar sol ventrikiile
dogru hareket eder ve ardindan leaflet diizlesir. Valvin ortasindaki leaflet kenarlari, bu
kisimlar komisstirlere yaklagmadan ayrilir. Maksimum agikhiga ulasildiginda, kenarlar, diger
daha az giiclii agilma impulsu a dalgas: ile olusuncaya kadar aynen bir bayragin riizgarda
dalgalanmas: gibi hareketlenir. Geg diastol sirasinda, leafletler sol ventrikiil duvarindan
dereceli bir sekilde ayrilir. Valy kapanmasi leafletlerin atriuma dogru bombelesmesi ile
baglar. Anterior leafletin kapanma hizt posterior leafletin kapanma hizinin neredeyse iki
katina esittir, boylece heriki kusp kapali pozisyonlarina simultane olarak ulastrlar. Leaflet
kenar1 annular plana yaklasan en son leaflet parcasidir.

MITRAL VALV REPLASMANI GEREKTIREN BASLICA KAPAK HASTALIKLARI
Mitral Darhg: (MD)

Mitral darlik genellikle romatizmal kalp hastalifina baglidir. Diger nedenler arasinda; ciddi
mitral annular ve/veya leaflet kalsifikasyonu, konjenital mitral valv deformiteleri, malign
karsinoid sendrom, neoplaziler, sol atrial trombiis, endokardit vejetasyonlari, baz1 genetik

metabolik hastaliklar ya da daha 6nceki komissiirotomi ya da prostetik kalp kapag: yeralir.
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Mitral Darlik Patofizyolojisi: normal eriskinlerde mitral valv orifis cross sectional alan1 4-6

cm? * dir. Orifis alam yaklagik olarak 2 cm*’ye diistigtinde hafif derecede mitral darlig:
olusur, sol atriumdan sol ventrikiile kan akimu kiigiik bir basing gradienti ile itilir. Orifis alaru
1 em? ye diistiigiinde kritik derecede mitral darhif1 olusur, istirahat halinde normal kardiak
outputu saglamak igin yaklagik olarak 20 mmHg’lik bir sol atrioventrikiiler basing gradienti
gerekir. Artmis sol atrial basmng pulmoner vendz ve kapiller basmglar arttirir, efor dispnesi
geligir. Mitral valvdeki obstruksiyonun derecesini degerlendirebilmek i¢in hem transvalvular
gradient hem de akim hzim 6lgmek gereklidir. Mitral transvalvular akim kardiak output’a
oldugu kadar kalp hizina da baghdir. Tagikardi, diastol sirasinda transvalvular sol ventrikiil
dolus siiresini kisaltacagindan, kardiak output azalir, transmitral valvular basing gradienti ve
sol atrial basing daha da artar. Bu yiizden, daha tnceden asemptomatik mitral darlig1 olan
hastalarda atrial fibrilasyon ya da yiiksek ventrikiiler hiz gelistiginde beraberinde aniden efor
dispnesi ve pulmoner 6dem de geligebilir. Mitral darli1 olan hastalarda, atrial kontraksiyon,
presistolik transmitral valvular gradienti yaklagik olarak %30 oraminda arttinirken, atrial
fibrilasyonu geligmesi ile birlikte kardiak output yaklagik olarak %20 oraninda azalir. Normal
siniis ritminde olan mitral darhif: olan hastalarda sol atrial basing trasesi, ylikselmis ortalama
sol atrial basing ve belirgin a dalgas: geklindedir. Yiiksek sol atrial basing dereceli olarak sol
atrial hipertrofi, atrial fibrilasyon ve mural trombiis olugsumuna yol agar.

Izole mitral darlig1 olan hastalarda sol ventrikiil boyutu (end diastolik voliim) normal yada
azalmgtir ve sol ventrikiil end diastolik basing da tipik olarak diigtiktiir. Mitral darliga bagh
azalmus kardiak output genelde sol ventrikiil pompa yetmezliginden ¢ok sol ventrikiil girisi
obstruksiyonu sonucudur. Pulmoner hipertansiyona sekonder sag ventrikiiler afterload arttikga
sag ventrikiiler ejeksiyon performansi azalabilir. Klinikte ise bu durum nadiren goriilir.

Hafif ya da orta derecede mitral darliginda pulmoner vaskuler rezistans degismeyebilir.

Yiikselmis pulmoner vaskuler rezistansin eslik ettigi agir kronik mitral darliginda pulmoner
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arteriel basing istirahat halinde genelde yiikselmistir ve sitemik basinci gegebilir. 60 mmHg
iizerindeki pulmoner arteriel sistolik basing, sag ventrikiiler bosalmaya karst olan impedansi,
ardindan da sag ventrikiiler end diastolik ve sag atrial basinglan yitkseltir. Sol atrial
hipertansiyon, pulmoner vazokonstriksiyon ve artmig pulmoner vaskuler rezistans yaratir.
Ortalama sol atrial basing, onkotik basincin 30 mmHg tizerine ¢iktifinda, stvinin pulmoner
interstitiuma transudasyonu olugur, akciger komplians1 azalir. Pulmoner vaskuler yataktaki
erken degisiklikler koruyucu iken, pulmoner hipertansiyon progresif olarak kdtiilestikge,
zamanla sag kalp yetmezligi, trikiispid yetmezligi ve bazen de pulmoner valv yetmezligi
geligir. Agir mitral darli1 sonugta, degismez bir sekilde geri doniiglimsiiz pulmoner vaskuler
degisikliklere yol agar.

Mitral Yetmezligi (MY)

Mitral annulus, mitral leafletler, kordalar ya da papiller kaslan etkileyen hastaliklar mitral
yetmezligine yol agabilir. Mitral valvin 4 degisik yapisal degisikligi mitral regurjitasyon
yaratabilir;

1)Fibrosis ve kalsifikasyon nedenli leaflet retraksiyonu

2)Annular dilatasyon

3)Kordal anormallikler

4)Papiller kas disfonksiyonu

Carpentier ve arkadaglari, mitral regurjitasyonu, leaflet ve korda hareketlerini temel alarak, 3
patoanatomik tipe ayirarak simiflandirmiglardir (8);

1)Normal leaflet (kordal) hareket; annular dilatasyon, endokardite sekonder leafket
perforasyonu vb

2)Leaflet prolapsusu (asir kordal hareket); ‘floopy mitral valv’ ve kordal elongasyon, koroner
arter hastalif1 ve papiller kas riiptiirii vb

3)Kiasitlanmusg leaflet ya da kordal hareket; romatizmal kalp hastalig1 vb
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Etyolojik nedenler arasinda ensik rastlanan miksomat6z dejenerasyon ya da ‘floppy mitral
valv’ dir. Diger nedenler arasinda; romatizmal kalp hastalif, papiller kas disfonksiyonu,
infektif endokardit, mitral annular kalsiﬁka}tsyon, idiopatik kordal riiptiir, konjenital
anomaliler, dilate ya da hipertrofik kardiomyopatiler, endokardial fibrozis ve kollajen-
vaskuler hastaliklar yer alir.

’Floppy mitral valv’ terimi; mitral leaflet prolapsusu, mitral click sistolik tiflirtimii

sendromu, Barlow’s sendromu, mitral valvin miksomat6z dejenerasyonu ya da billowing
mitral valv sendromu terimlerini kapsar. Bu terim; midsistolik click’i olan asemptomatik bir
hastadan, kordal riiptiir nedenli afir mitral regurjitasyonu olan bagka bir hastaya uzanan
spektrumu igine alir. Mitral leafletlerin agirt gerilmesi ve zona spongiosa’da asid
mukopolisakkarid birikimi nedenli zayiflamalar1 sonucu gelisir, kordalar da etkilenir.

Mitral Yetmezlik Patofizyolojisi: mitral regurjitasyon akim vollimil; regurjitan orifis alam ile

sol ventrikiil ve sol atrium arasindaki basing gradienti kombinasyonuna baglidir. Kordal
riiptiir, papiller kas infarkt1 ya da leaflet perforasyonu gibi nedenlerle akut mitral yetmezlik
gelistiginde, sol ventrikiil, kompenzasyon amaciyla, ilk olarak daha fazla tama yakin bogalir
ve Frank-Starling presiplerini kullanarak preload’1 arttirir. Klinik etkilerin belirleyicisi sol
atriumun kompliansidir. Rélatif olarak diigiik komplians sahip normal bir sol atriumda, akut
regurjitasyon, yiiksek sol atrial basinglara ve bu da pulmoner 6deme yolagabilir. Yetmezlik
kronik hale geldiginde ise, kompanzetuar degigiklikler zamanla sol atrial ve pulmoner ven6z
komplians: arttirarak pulmoner konjesyon semptomlarimn yillarca gizli kalmasim
saglayabilir. Kronik yetmezlik durumunda, zamanla sol ventrikiil enddiastolik voliim yiikselir.
Laplace prensibine gore de, bu, duvar gerilimini normalin iizeri diizeylere arttirir. Sonugta
olusan sol ventrikiiler voliim ve mitral annulus ¢apinda artis bir kisir dongii yaratir, bdylece
mitral yetmezligin kendisi daha fazla mitral yetmezlik dogurur. Kronik mitral regurjitasyonla

birlikte, ilk kompenzatuar faz gectikten sonra sol ventrikiil sistolik kontraktilitesi progresif bir
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sekilde azalir. Sistol sirasindaki diisiik impedans nedeniyle, agir derecede azalms sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu durumunda bile, ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma
gibi baz1 klinik endeksler hala normal olabilir. Bu yiizden, mitral regurjitasyon durumunda sol
ventrikiil sistolik fonksiyonel mekanikleri slgmek i¢in sol ventrikiiliin yiikleme bagimsiz
indeksleri kullanilmaktadir. Bunlarin en 6nemlilerinden biri de sol ventrikiil end sistolik
voliimdiir. Ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil enddiastolik voliim ya da sol ventrikiil
enddiastolik basinca gore, sol Vventrikiil performans: ve kardiak 6liim agisindan postoperatif
sonuglarin daha iyi bir prediktoriidiir (9).

Kronik mitral yetmezlik sol ventrikiil diastolik fonksiyonunu da etkiler. Total stroke voliim
arttif1 i¢in ventrikiile diastolik inflow da artmalidir, sonugta kompanzasyon amagli preload
artar, ventrikiil dilatasyonu gelisir.

Mitral stenozla karsilastirildiginda, kronik mitral regurjitasyonda sol atrial boyut daha buyljk
olabilir, diger taraftan, atrial staz olmadigindan dolay: trombus formasyonu ve sistemik
tromboembolizm daha seyrektir.

MITRAL KAPAK REPLASMANI ENDIKASYONLARI

Mitral Darhginda Mitral Valv Replasman Endikasyoniari

Operasyon Gerektiren Patofizyolojik Durumlar A¢isindan: Giintimiizde kalsifiye olmamig,

fibrotik mitral stenozlu semptomatik hastalar i¢in perkutan mitral balon valv dilatasyonu ¢ogu
merkezde kullanilmaktadir. Bu hastalar icin agik mitral komissiitomi ve valvuloplasti de diger
segencklerdir. Ama, kronik mitral stenozlu ¢ogu hastada, tiim kordalarin belirgin kalinlagmasi
ve kisalmasi, subvalvular boslugun obliterasyonu, papiller kaslarin aglutinasyonu ve annular
ve leaflet dokuda kalsifikasyon gibi valvde gelisen ciddi distrofik degisiklikler nedeniyle valv
replasmam gerekmektedir. Genel olarak, ortalama valv alam 1.0 cm? ve alt1 oldugunda
operasyon Onerilmekte ise de, mitral yetmezlik ve darligimn birlikte oldugu semptomatik

hastalarda 1.5 cm? ¢ lik bir valv alam da operasyon igin uygun olabilir.
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Genel Olarak: NYHA class 2 ve tizeri olan semptomatik hastalar opere edilmelidir. Mitral
valvden sistemik embolizasyon olmasi operasyon endikasyonudur. Pulmoner hipertansiyon,
sag kalp yetmezligi ve hemoptizi de operasyon endikasyonlardir. Septik emboli ya da
hemodinamik kétiilesmenin eslik ettigi endokarditli hastalarda yine operasyon endikedir.
Atrial fibrilasyon olmasi, sol ventrikiiler dolug tizerine olan etkileri nedeniyle semptomlarin
kétiillesmesine yolagar, rélatif bir endikasyondur. Gebe kalmak isteyen geng bir bayan hasta
Ozellik igeren bir durumdur, kardiak output’daki artigin mitral darlik semptomlar: iizerinde
kotiilestirici etkisi olmast beklenir. Bu durumda, tigtincii timestrda olusmas1 6ngoriilen
fonksiyonel durumda azalma yiiziinden, hafif-orta derecede darligi olup hafif semptomatik
hastalar tedavi i¢in (operasyon ya da perkutan kateter teknikleri) adaydirlar.

Mitral Yetmezliginde Mitral Valv Repiasman Endikasyonliarn

Operasyon Gerektiren Patofizyolojik Durumlar A¢isindan:Agir mitral yetmezligi olan

(NYHA class 3-4) semptomatik hastalar opere edilmelidir. Asemptomatik hastalarda, sol
ventrikiiler kotiiye gidis ve sol ventrikiil end sistolik ve end diastolik voliimlerde belirlenmisg,
ciddi artig kaniti varsa operasyon diigtintilmelidir. Dejeneratif miksamatoz valvlerde prolaps
jeneralize ise ve olasi bir bagarli onarim sansim azaltan lokal bulgular yoksa mitral valv
onarimu endikedir. Bunun yaninda, romatizmal mitral yetmezliginde, leafletlerde kalsifik
birikimler, kisalmig kordalar ve papiller kaslar varsa MVR en uygun yaklasimdir. {skemik
mitral yetmezlikte, kisalmis skarlagmig papiller kaslar nedenli kisitlannig valv hareketi, akut
olarak infarkte olmus papiller kas, korda riiptiirii ve valv leafletlerinin agir1 kalsifikasyonu
durumlarinda yine MVR uygundur. Endokarditte, valv leafletleri ve subvalvular
mekanizmalarin yikimi ve annular abse olugumu nedeniyle MVR genelde gereklidir. Septik
durumlarda prostetik materyal kullanimin engellenmesi ve onarim yapilmas: ideal olsa da
yikimin boyutu onarim olanaksiz kilabilir. Bu durumda infeksiy6z kismmn dikkatlice

debridmam ve valv annulusunun rekonstruksiyonu sonrasi MVR gerekir.
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Genel Olarak : mitral darlif1 i¢in; sistemik emboli, hemoptizi, pulmoner hipertansiyon, sag

kalp yetmezligi, endokardit geklinde 6zetlenen endikasyonlar mitral yetmezIligi i¢in de
gegerlidir. Bunun yaninda, sol ventrikiil disfonksiyonu ve azalmis ejeksiyon fraksiyonu genel
olarak operasyon endikasyonu olusturur. Normal ventrikiiler fonksiyona sahip, NYHA class 1
ve 2 gruplarina ait hastalarda medikal tedavi tercih edilirken, objektif sol ventrikiiler
disfonksiyon kanit1 olmas1 operasyon endikasyonu koydurur. NYHA class 3 ve 4 gruplarma
ait hastalar ise opere edilmelidir. Genel olarak, renal yetmezlik, diisiik kardiak output,
pulmoner 6dem ve paroksismal nokturnal dispne gibi son dénem semptomlarn operasyon
endikasyonudur. Prognostik nedenler dolayis: ile ve operasyon i¢in optimal zamam
belirlemek agisindan sol ventrikiiliin durumunun degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu amagla, sol
ventrikiil end sistolik voliim ya da cap, sol ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en
vararl: indeksler olarak kabul edilmektedir. End sistolik sol ventrikiil ¢apimin 40 mm’nin, end
diastolik sol ventrikiil voliimiiniin ise 30 ml/m* nin altinda oldugu hastalarda, postoperatif sol
ventrikiil fonksiyonlart normaldir. Preoperatif olarak, end sistolik voliimiin 90 ml/m?'nin, end
diastolik ¢apin ise 50 mm’nin iizerinde oldugu hastalarda ise sol ventrikiiler fonksiyon geri
déniisiimstiz olarak azalmigtir ve cerrahi mortalite daha yiiksektir (10). Bunun yaninda, opere
edilmemeleri durumunda. bu hastalar daha da kétii bir prognoza sahipdirler.

MITRAL VALV REPLASMANI SONRASI KOTU PROGNOZ ONGOREN
PREOPERATIF PARAMETRELER

MVR 6ncesi baz: parametrelere ait belirli degerlerin, postoperatif dSnemde gézlenen yliksek
morbidite ve mortalite ile birlikte oldugu goriilmiistiir. Bunlar ;

1) LVES ¢apin 2.6 cm? / m? ya da 5 cm’den biiyiik olmast

2) LVED ¢apin 4 cm?/ m? yada 7 cm © den biiyiik olmasi

3) FK  nin % 25 © den kiiclik olmasi

4) EF ‘nun % 40 * dan kiigtik olmasi
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5) LA ¢apinin 8 cm  den biiyiik olmas:

6) LVES voliimiin 90 ml / m? ¢ den biiyiik olmas:

7) LVED voliimiin 100 ml / m? ¢ den biiyiik olmas:

8) LVED basincin 12 mmHg  dan bilyiik olmas:

MITRAL VALV REPLASMANI OPERASYONLARI

Mitral Kapak Cerrahisi Tarihcesi

Mitral valv cerrahisi, 1923 yilinda, Peter Bent Brigham Hastanesi’nde, Cutler’in ilk
operasyonu ile baglar, ardindan da 2. diinya savas: sonras1 Harken ve arkadaglar tarafindan
daha da gelistirildi. Bunlar, romatizmal mitral darligina yonelik onarim operasyonlari idi.
flk basarili prostetik mitral valv replasmam 1959 yilinda, National Institues of Health’de,
Nina Braunwald tarafindan yapildi. Bu, poliiiretandan yapilmis suni kordalar i¢eren bir
mekanik kalp protezi idi. Mitral valv replasman igin ticari temelde tiretilen ilk giivenilir
cihaz, Albert Starr ve Lowell Edwards igbirligi ile gelistirildi ve Starr-Edwards ball-and-cage
mitral kapak ilk olarak 1961°de implante edildi. Bu mekanik kapak, ikinci ve {iglincii nesil
prostetik kapaklarin ortaya ¢iktigi 1960°larin sonlarina kadar ‘altin standard” olarak kalmugtir.
1970’lerde, ikinci nesil prostetik kapak olarak kabul edilen, Bjork-Shiley tilting-disk valv
gelistirilmistir. Ancak trombozis sorunu gézlenmis, bunu diizeltecek mithendislik
degisiklikler yapihirken de sonugta valv yapisinda bir defekt olusmus ve valv kullanimina
devam edilmemistir. Hemodinaminin daha da ilerletilmesi ile tromboembolinin ve
antikoagulasyon gereksiniminin azalacagina olan inang ile ¢aligmalar stirdiirtilmiis, liclincii
nesil prostetik kapaklar gelistirilmistir. Bu iigiincii nesil mekanik kalp kapaklar bileaflet
kapaklardi.

Birinci, ikinci ve ficiineii nesil mekanik kalp kapaklan geligtirilirken biyolojik ya da doku
replasman cihazlan da aym zaman dilimi i¢inde gelistirilmistir. 1960’larda, aragtirmacilar,

once taze domuz kalp kapag dokusunun fiksasyonu ve sterilizasyonu igin formalin
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kullanmaya bagladilar. Valv kusplarinda kollajen yikimm yiiziinden bu bu fiksasyonun
giivenilir olmadig anlagilinca, glutaraldehit ile fiksasyon kullanilmaya baslandi. Gluteraldehit
ile fikse edilmis domuz valvi ticari olarak sunulan itk bioprostetik valvdir. Yasam boyu
warfarin kullanmimi gerektirmemesi ile biyolojik bir alternatif olusturmus, mitral valv
cerrahisinde bir ¢egit devrim yaratmmgtir. Hancock (1970) ve daha sonra Carpentier-Edwards
(1976) valvleri 1970°1li yillarda ve 1980°li yillarin baslarinda son derece popiiler olmugtur.
Ancak, 6zellikle geng hastalarda yapilan uzun dénem izlemler gostermistir ki, bir ¢ok farkh
biyolojik aracilikli disfonksiyonel siire¢ sonucunda bu valvlerde yapisal valv disfonksiyonu
olugmaktadir.

Giiniimiizde, Food and Drug Administration (FDA) onayh prostetik ve bioprostetik mitral
valv cihazlar: sunlardir:

1)Prostetik mitral valv cihazlar

a)Starr-Edwards ball-and-cage valv

b)Omniscience tilting-disk valv, Medtronic Hall tilting-disk valv

¢)St. Jude Medical bileaflet valv, Carbomedics bileaflet valv, Sorin Bicarbon bileaflet valv,
On-X bileaflet valv

2)Bioprostetik mitral valv cihazlar

a)Hancock poreine bioprostetik valv, Carpentier-Edwards porcine bioprostetik valv
Operatif Teknikier

Mitral valv cerrahisi; mitral valv rekonstruksiyonu ve mitral valv replasman: geklinde 2
boliimde incelenebilir. Mitral valv replasmani yerine mitral valv onarimi lehine goriis
belirtenlerin temelde 2 dayanaklan vardir; ilk olarak, antikoagulasyon ihtiyaci elimine
edilebilir, ikincisi de konvansiyonel valv replasmanina goére, valvuloplasti ile sol ventrikiil
fonksiyonlar: daha iyi korunur (11). Tabii ki, bazi hastaliklt nativ kapaklarda onarim

teknikleri uygun degildir ve valv replasmam tek cerrahi segenek olmaktadir.
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Mitral Valv Rekonstruksivonu (Mitral valvuloplasti) Operasyonlari:

Genel hazirhik: Sol atriumda interatrial olugun hemen posteriorunda bir insizyon yapihr. Sag
inferior pulmoner ven ve inferior vena cava arasindaki bosluk agilarak insizyon vena cava

posterioruna uzatilir (resim 1).

~—__ Inferier
vena cova

Superior __.
vena cava

Incision Right pulmonary veins

Resim 1: Mitral valv onarim operasyonlarinda kullanilan insizyon

1)Komissiirotomi; komissural fiizyon ve normal kabul edilebilecek subvalvar yapilar1 olan

MD’h hastalarda, darhig: gidermek igin mitral valvin komissiirleri ayrilabilir. Leafletlerin
yeterli serbestlikleri saglanmalidir. {yi bir exposure saglamak igin atrial septum 6ne dogru
cekilmelidir. Leafletler forcepsler ile tutulur, ince bir bistliri ile komisstirlerin insizyonu
yapilir. Insizyon anatomik plana uymali,miimkiin oldugunca annulusa yékm tutulmalidir.

Gerekirse papiller kaslara da, kordal uzatma amach insizyon yapilabilir (resim 2).

Incise commissures

Resim 2 : Mitral valv komissiirotomi
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2)Segmental Annuloplasti; gereksiz leaflet dokusu bulunan MY’li hastalarda uygulanir.

Annulusdan, komissiir b6lgesinde gecilen tek tek pledgetli mattress dikislerle mitral valv
annulusu daraltilir ve gereksiz, bol valv dokusu annulusda mattress dikis i¢ine gekilir. Bu

onarim en az kontrol edilebilir ve en az simetrikdir, bu yiizden tedbirli yapilmalidir (resim 3).

Segmental onnuloplasiy
Resim 3 : Segmental annuloplasti

3)Kordal Kisaltma ; prolapse olmusg leafletlere elonge ve gereksiz, bol korda tendinea’larin

eslik ettigi vakalarda uygulanir. Papiller kas, asir1 kordal uzunlugun implante edilecegi bir
oluk yaratmak amaciyla insize edilir. Korda, 5/0 polyproplene siitiir materyali ve mattress
dikis kullamlarak papiller kas oluguna ¢ekilir. Ardindan, papiller kas, korda etrafinda

pledgetle giiglendirilmis siitiirlerle kapatilir (resim 4).

7

Chordal shortening precedure

Resim 4 : Kordal kisaltma

4)Riiptiire Kordalarin Onarimz; anterior leafletin riiptiire kordalarin1 onarmak, desteksiz

kismin eksizyonu anterior leaflet alanimi azaltacagindan daha komplike bir islemdir. Bu

amagla; ilgili desteksiz anterior leaflet kismi rezeke edildikten sonra, tam karsilifina gelen
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posterior leaflet parcas: serbestlenip, rezcke edilen anterior leaflet kismina taginir. Bu tagman
posterior leaflet parcasi anterior leafletteki defekti onarmak i¢in kullamlir. Onarim bir

annuloplasti ringi ile desteklenir (resim 5, 6, 7, 8, 9).

Excise yniﬂupporled

‘eatlet

Mobili i
Posterior leatlet ) pos?lezr?u: ?g:fig o

Transher supported
posterior leaflet

Attach posterior
lecfet and
repair tmnulus

Completed repair

Resim 5, 6, 7, 8, 9 : Riiptiire kordalarin onarimi

5)Posterior Leaflet Eksizyonu ve Onarimi; major korda tendinea mitral valv kenarindan

ayrilip leaflet destedi kayboldugunda etkilenen alandaki leafletin uzamas prolaps ve
yetmezlik yaratir. Desteklenmeyen ve prolapse mitral valv kismi eksize edilir. Posterior
leafletteki defekt onariminda, bir ¢ift loop 2/0 6rgiilii siitiir materyali kullanilip annulusun
yaklastirilmasi ile leaflet kenarlarinin biraraya getirilmesi saglanir. Ardindan leaflet
kenarlarimin yaklastirilmast ve birlestirilmesinde tek tek 3/0 orgiilii siitlir materyali kullamlir.
Onarim bir segmental annuloplasti ile giiglendirilir, esnek bir annuloplasti ringi tercih edilir.
Kullanilabilecek alternatif materyaler; perikardium, teflon felt ya da 6rgiilii Dacron tape

(resim 10, 11, 12, 13, 14).
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1

& 12
Excise unsupported
leaflet

Posterior

leaflet

Ruptursd
chordae

Repair annulus

Repair leaflat

Suppored repair

Resim 10, 11, 12, 13, 14 : Posterior leaflet eksizyonu ve onarimi

6)Rediiksiyon Annuloplasti; MY”in nedeni annular dilatasyon oldugunda kullamlir. Ring

annuloplasti ile annular rediiksiyon, en simetrik rekonstruksiyonu saglar. Ring annuloplasti,
annular cap: azaltmak amagh leaflet eksizyonlarim ve plikasyonlarim desteklemek i¢in ve
onarimin annular destegini giiglendirmek i¢in uygulanir. Prostetik cihaz gergek bir ¢epegevre
ring olabilir ya da sadece posterior leafleti destekleyen annulusu azaltmak igin sekillendirilmig
kismi bir ring olabilir. Prostetik ring boyutu Sl¢limiinde, septal leaflet boyunca mitral valv
komissiirleri arasindaki uzaklik temel alimr. Ciinkii, annulus, serbest duvarda posterior leaflet
boyunca dilate olma egilimindedir,annulusun septal uzunlugu degismeden kalir. 2/0 orgiili
sentetik materyalden ¢ift igneli siitiirler kullanilir, dikisler annulusun fibréz dokusundan

gegilir. Prostetik ringi annulusa yaklagtirmak i¢in dikiler baglamrken annular ¢ap azaltilir ve

sekil diizeltilir. Bu onarim, leaflet dokunun anatomik plana yaklagmasim saglar (resim 135, 16,

17).
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17

Measured pesterior Completed posterior
annular plication reduction annuloplasty

Resim 15, 16, 17 : Rediiksiyon annuloplasti

7)Remodeling Annuloplasti; kompetan valv fonksiyonu saglamak i¢in mitral valv annulusunu

yeniden sekillendirmek amagh rijid ya da yar rijid (Carpentier) ringler dizayn edilmistir.
Onarimin temeli annulusun seklinin degistirilmesi tizerinedir. Protez biyiikliigii,

anteriorda komissiirler arasindaki uzakligin 6lgiilmesi ve bu mesafenin anterior leaflet ylizey
alan ile karsilagtiriimasi yolu ile saptanir. Ring, annulusa, ¢ift igneli, 2/0 6rgiili stittir
materyali ile tutturulur. Ring, annulusun geklini tamamen yeniden sekillendirir, posterior

leafleti, anterior leaflete yaklagtiracak sekilde 6ne dogru zorlar (resim 18, 19).



24

\ Annuloplasty

19

Completed remodeling
annuloplasty

Resim 18, 19 : Remodeling annuloplasti

8)Sliding Valvuloplasti; Barlow sendromlu, ileri derecede miksomatéz dejenerasyonu ve asirt

leaflet dokusu olan hastalarda kullanihir. Bu durumda, remodeling annuloplasti tekniklert
sistolik anterior hareket ve sol ventrikiil ¢ikim obstruksiyonuna yol agabilir. Bunu 6nlemek
icin, agin posterior leaflet dokusu ¢ikartilmahidir, ¢iinkii posterior leaflet hem agini genis, hem
de asir1 uzundur. Posterior leafletin merkezi kism: rezeke edilir ve annulusun heriki yaminda
posterior leafletin yaklagik yarisim ya da valvin genislemis tiim kismim igerecek sekilde
annulusa. egimli, kama seklinde (=wedge) bir rezeksiyon yapilir. Posterior leafletin kesilmis
uglart annulusun posterior kismina 3/0 drgiilii stitiir ile yeniden kontinii teknikle tutturulur.
Posterior leaflét, annulus boyunca, orta noktaya, posterior dogrultusunda ilerletilir. Posterior
leafletin kenarlari, tek tek 3/0 Srgiilii siitiir ile onarihir. 2/0 6rgiilii stitiir materyali, tek tek
mattress dikisler ile bir annuloplasti ringi annulusa tutturularak onarim desteklenir ve

annulusa yeniden gekil verilir (resim 20, 21, 22, 23).
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Anferior

Reduction excision of
posterior leoflet

-t

Reattach posterior leaflet
{sliding valwloplasiy)

> Annvloplasty
Repair posterior 3 . /f/i"Q
leaflet .

Comgleted supported
repair

Resim 20, 21, 22, 23 : Sliding valvuloplasti

Mitral Valv Replasmant (MVR) Operasyonlari:

Primer operasyonlarda ve reoperasyonlarda, insizyon olarak ¢ncelikle median sternotomi
tercih edilirken, sag anterior torakotomi de kullanilabilir. Arteriel kanulasyon amagl: ascenden
aorta, ven6z donili§ amach superior vana cava ve inferior vena cava kanulasyonu yapilir.
CPB’a gegilir ve orta derecede hipotermi saglanir. Myokardial koruma amagcly antegrad
ve/veya retrograd kan kardioplejisi, belirgin myokardial hipotermi kullamlir. Pulmoner
venlerden sol atriuma gelen kam aspire ederek mitral valv gériiniimiinii daha iyilestirebilmek
i¢in sol atrial drenaj yapilir. Bu amagla, bir vent, sag superior pulmoner ven yolu ile sol
atriuma konulur ve bu kami cerrahi sahadan uzaklastirmasi saglanir.

A)lnsizyonlar

Mitral valv goriiniimiinii saglamak amactyla kullamlan 3 tip insizyon ya da yaklasim vardir;

Inferior yaklagim; en stk kullanilan insizyondur.Sol atriumda, interatrial oluga paralel ve




26

hemen posteriorunda bir insizyon yapilir. Inferior vena cava’y1 8rten perikardial refleksiyon
acilarak sol atrium posterior duvarina ulagim saglamr. Insizyon posteriorda inferior vena

cava’mn arkasina doru uzatilir (resim 24).

Right otrium

Incision

v/ Pulmonary veins

Resim 24 : Inferior yaklagim

2)Superior yaklagim; sol atriumda, pulmoner venlerin tizerinde, interatrial olugun hemen

arkasinda bir insizyon yapilir. Insizyon, sol atriumun superior yiizeyine, superior vena cava ve

aorta arkasina dogru uzatihir (resim 25).

Superior
vena cava
5,

Right
pulmonary

Incisi
qﬁery RCISION Pulmonary

veins

Resim 25 : Superior yaklagim

3)Transseptal yaklagim; Bu yaklagim; reoperasyonlarda, ayrica superior ya da inferior

yaklagimla ulagilamayan mitral kapaklarda tercih edilir. Sag atriumda, atrioventrikiiler oluga
paralel bir insizyon yapilir. Insizyon, sag atrial apendiks medialine geger ve sag atrium medial

ylizeyi boyunca, sol atrium bileskesine uzanir. Bu insizyonla, sinoatrial nod arterini feda
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edildiginden, postoperatif donemde normal siniis ritmi saglanamayabilir, bu yiizden
preoperatif dsnemde atrial fibrilasyon ritminde olan hastalar igin daha uygundur. Atrial
septum foramen ovale yolu ile agilir, septal insizyon superiorda uzatilarak saf atrial insizyona
katilir. Ardindan, insizyon sol atrium tavan boyunca uzatilir. Insizyon, sag pulmoner artere
dogru yénlendirilerek, sol atrium tavaninda, atrioventrikiiler oluktan uzak tutulmaya
caligiimalidir, Trikiispid orifise bir retraktor yerlestirilerek sag ventrikiil Sne dogru gekilir.
Atrial septuma da, mekanik retraktSr uygulamaktansa, retraksiyon dikigleri konulur (resim 26,

27, 28).

Aorta

Superior
vena

cava Incision

Sinus y
node

artery

Right atrial
appendage

Resim 26 : Transseptal yaklasim

€
afrium

Coronary
Foramen sinus
ovale

Resim 27 : Transseptal yaklagim

- Tricuspid vale

Left - Septum

afrium

Mitral _— P 4 ‘/‘
valve '

A AN
¢ Puimonary ™ Right atrium

veins
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Resim 28 : Transseptal yaklagim

B)Subvalvular Aparatin Korunmasi

Mitral valv ve subvalvular aparatin korunmas: 1960’1 yillarin baglarinda klinik uygulamaya
girmigtir (11). Ama yaklagik 20 yil boyunca boyunca MVR igin standard teknik her iki
leafletin ve tutunduklari korda tendinea’larin eksizyonunu igermisdir (11). Lillehei ve
arkadaslan, 1963°de, “papiller kaslar ve korda tendinea’larin korunarak, mitral valv eksizyonu
ve replasmanina eslik eden yiiksek mortalite oram azaltilabilir’ geklinde gbriig belirttiyse de,
bu cerrahi teknik genis kabul gormemistir (12). Zamanla, sol ventrikiil fonksiyonu iizerine
etkileri nedeniyle, MVR sirasinda subvalvular aparatin korunmasi iizeriride yeniden
durulmaya baglanmgtir (11). Hetzer ve arkadaslart, 1983°de, posterior leaflet retansiyonu
teknigini yeniden gbzden gegirmis ve papiller kaslar ve mitral annulus arasindaki
devamhligm, sol ventrikill fonksiyonlarim: korumada kritik Sneme sahip oldugunu 6ne
stirmiislerdir (13). MVR operasyonlar sirasinda posterior leafletin korunmasinin 6nemine
iliskin baz1 6zellikler suntardir;

DPosterior leaflet korunarak longitudinal loop intakt kalir, sol ventrikiil dilatasyonu 6nlenir
2)Sel ventrikiil apikobazal kontraksiyonu gii¢lendirilir, EF ‘nu %35 oraninda arttirilmis olur
3)Sol ventrikiil ejeksiyon periodu kisalir

4)Posterior longitudinal loop korundugunda, her sistolde sol ventrikiil kan akimi sol ventrikiil
¢ikim yoluna yénlenir (posterior longitudinal loop korunmayan hastalarda ise mitral valve
dogru yonlenir), Boylece, preejeksiyon periodu kisalir, sol ventrikiil izovolumetrik kasilma
periodu kisalir ve basinci azalir. Sonugta sol ventrikiil dilatasyonu 6nlendiginden sol ventrikiil
end diastolik stress (afterload) azalmis olur.

Birgok cerrahi merkezde, hala,subvalvular aparati ile birlikte tiim valv

cksize edilmektedir ama anterior leaflet rezeksiyonu ile birlikte posterior leaflet korunmasi

MVR’da daha tercih edilir bir metod haline gelmistir (14). Ozellikle anterior leafletin
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rezeksiyon sebebi, rezeke edilmedigi takdirde anterior leafletin MVR sonras1 LVOT
obstruksiyonuna sebep olma ve prostetik valvular fonksiyon ile etkilesime girme
olasiliklandir (11). Bunun yaninda, hem anterior hem de posterior leafletler, ilgili korda
tendinea ve papiller kaslar ile birlikte, ventrikiiler fonksiyonun korunmasinda esit katkida
bulunurlar (14,15). Bu diigiince ile, Aagaard ve arkadaslar, tiim subvalvular aparatin total
olarak korundugu bir MVR cerrahi teknigi gelistirmisler ve kliniklerinde genis olarak

kullanmuglardir (resim 29) (11).

Resim 29 : Tim subvalvar aparatin total korunmasi (Aagaard ve arkadaslari)

C)Valv Implantasyonunda Kullanilan Siitiir Teknikleri

Mitral valv protezini, eksize edilen nativ mitral valvin yerine dikerken kullanilabilecek farkli
sttiir teknikleri vardir.Olas: teknikler sunlardir;

a)Basit (simple) siitlir (resim 30)

Resim 30

b)8 seklinde (figure-of-eight) siitiir (resim 31)
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Resim 31

c)Everting pledget’li mattress siitiir (resim 32)

Resim 32

d)Ventrikiiler pledget’li mattress siitiir (resim 33)

Resim 33

D)MVR Swasinda Siitiirle Hasarlanabilecek Olasi Bolgeler

Mitral annulus ile yakin komsulukta bulunan 6nemli anatomik yapilar vardir. Sol sitkumfleks
koroner arter posterior annulusun hemen diginda atrioventrikiiler olukta uzanir. Koroner siniis
posteromedial komisstir bolgesine uyan bolgede, annulusa yakin geger. Atrioventrikiiler nod
arteri bazen posteromedial komissiiriin hemen tizerinde, annulusa paralel uzamr. Mitral valvin
anterior leafleti ile devamlilik i¢inde olam aortik leafletlerin de derin gegilen bir siittir icine

girme riski vardir. Tiim bu yapilar sekil 1 ‘de g6sterilmistir.
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Aortikomitral Atrioventrikiiler
Devamlilik 12 Nod Arteri
ateral P:ipiller Kas /\\
f’
Posteromedial
Papiller Kas

/

Sitkumflex Arter 6

Sekil 1 : MVR sirasinda yaralanabilecek olast yapilarin mitral annulus ile uzaysal iligkileri

KAPAKLARIN TEKNIK OZELLIKLERI

Carbomedics Protezler

Carbomedics mekanik kalp kapagi (Carbomedics Ine. Austin, Texas, USA); ikinci jenerasyon,
diisiik profile sahip bir bileaflet protezdir (16,17). Leafletletleri pyrolite carbon’dan
yapilmustir, biolite carbon’la kapls, dacron bir dikis ringi vardir (16). Valv orifisini
¢evreleyen bir titanyum giiclendirme ringi annular deformasyon olasihifim enaza indirger ve
valvin réntgenogramlarda goriinebilirligini arttirir (16, 18). Leafletler, kapali pozisyonda, valv
ringi planina gore 25 derecelik bir ac1 ile oturur, kapah pozisyondan acgik pozisyona
gectiginde 53 derece agilirlar ve tam agik pozisyonda valv annulusu planina dikey bir ¢izgi ile
78 derecelik bir ag1 yaparlar (16, 18). Carbomedics valvin, kendinden 6nceki mekanik
bileaflet kapaklara gore fark ve tisttinliikleri s6yle siralanabilir; titanyum ring varhif: dolayisi
ile valv ringi deformasyonunun éhlenmesi, valvin,implantasyon sonras: dikis ringi iginde

rotasyonuna izin vermesi, pivot koruyucularinin yoklugu, Biolite ile kapli 6rme Dacron kanla
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temas eden yiizeyler, daha iyi radyografik gériiniirtitk (18, 19, 20). Leafletlerin rotasyonu,

implantasyonu ve protezin iyi oryantasyonunu , &zellikle mitral pozisyonda daha kolay hale

sokar (19,21). Bu protezin sekli, akim karakteristiklerini daha da iyilegtirecek, kanin durgun

olaca@ alanlan ve tiirbiilansi azaltarak tromboembolizm prevalansini da diisiirecek sekilde

tasarlanmustir (17). Pivot koruyucular ve orifis projeksiyonlar elimine edilmistir, boylece

pivot gikmazlar1 kapanma sirasinda retrograd flag ile yrkanabilir (20, 22).

Carbomedics bileaflet kalp kapag klinik kullanima 1986°da girmigtir (19, 20, 21, 23, 24, 25,

26, 27, 28). Carbomedics mekanik kalp kapagimn ilk implantasyonu Jean — Yves Neveux

tarafindan. 18 Aralik 1986 ° da Paris ¢ de gergeklestirilmigtir (23). Valv, ticari onaymm Food

and Drug Administration tarafindan 29 Eyliil 1993°de almugtir ( 18,21, 28).

Tablp 1 : Carbomedics valv 6zellikleri

Size/tip Doku Annulus | Internal Orifis | Internal Orifis | External Dikis | Profil
(mitral) Capt (mm) Capt (mm) Alam (cm?) | Ring Capr | Yiiksekligi
| (mm) (agik) (mm)

21 21.8 16.7 2.07 26.1 10.3

23 23.8 18.5 2.56 31.6 114

25 25.8 20.5 3.16 33.6 123

27 278 22.5 3.84 35.6 13.6

29 29.8 24.2 4.44 37.6 14.3

31 31.8 242 4.44 39.6 14.3

33 133.8 24.2 4.44 41.7 143
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On-X Protezler

Bileaflet mekanik kapaklar, mekanik kalp kapaklar: arasinda en diisiik obstruksiyona yol
agacak dizayna sahipseler de hemodinamileri daha kii¢lik numarali kapaklarda hala
suboptimaldir (29). On-X mekanik kapak (Medical Carbon Research Institute, LL.C, Austin,
Texas, USA) sekli tasarlanirken bu sorun akilda tutularak hareket edilmigtir (29). Kapagin
belli bash 6zellikleri ; inlet tiirbiilans: azaltacak sekilde tasarlanmig inlet, akimi organize
edecek ve ¢ikim kayiplarimi 6nleyecek sekilde yapilmig elonge orifis ve akim ile birlikte uyum
icinde hareket edecek, bdylece obstruktif §zellikleri en aza indirgenmis olan daha ince
leafletlerdir (29, 30, 31). Ayrica kiigiik aortik valvler (< 25 mm) i¢in dikig ringi supra annular
verlestirilmigtir (29, 31). Bu, sadece karbonun igeride kalarak annulusu stabilize etmesini
saglar ve dikis ringinin annulusda bir fazlalik gibi yer kaplamasini 6nler (29).

Tarihsel olarak mekanik prostetik kalp kapaklarinda kullamlan pyrolitik karbon dtigtik
miktarlarda silikon icermis, bu da gerekli sertlige ulagmada kullanilmigtir (32). Yeni
teknolojik ilerlemelerle pyrolitik karbon silikon olmadan da depolanabilmis, ayni1 zamanda
gerekli sertlik de saglanmistir (32). On-X mekanik kalp kapaklarinda da saf pyrolitik karbon
kullamilmaktadir (32). On-X valvin, leafletler yerlerinde iken Slgtilen geometrik orifis
alaninin, doku annulus ¢aplan iki numara (size) daha biiyiik olan diger standard
konfigurasyon bileaflet valvlerle yaklasik olarak ayni1 oldugu bulunmustur (29). On-X valv,
orifisini 25 mm’den daha fazla biiyiitmemekte, daha biiyiik size’lar dikis ringini biiyiiterek
saglamaktadir (29). On-X valv i¢in 25 mm orifis hem diisiik basing gradienti hem de diigiik
kapanma voliimi i¢in optimum size’dir ve kabaca diger 29 mm bileaflet valviere es degerdir
(29).Daha bilyiik bir orifis size’1 basing gradientinde kiictik bir kazang saglar ama kapanma
regurjitasyonunu, ¢galigma gerilimini, kavitasyon potansiyelini ve giiriiltiiyii arttirir (29). 25
mm’den biiyiik tiim On-X valvleri, 25 mm orifis kullanarak dikis ringi ¢capinda degisikliklere

giderek yapilmaktadir (29). On-X mekanik kalp kapag ilk kez 12 Eyliil 1996°da takilmuigtir

LL VOKSEKOCKY 11 .
B ITIPAARTEASY

ON BRERKELS
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(33). Valy, ticari onaymm Food and Drug Administration tarafindan 30 Mayis 2001°de almigtir

(34). On-X ve Carbomedics mekanik mitral kapaklarin mean gradient ve efektif orifis alant

acisindan birbiri ile kargilagtinldig: caligmalar bulunmaktadir (33, 34).

Tablo 2 :On-X valv dzellikleri

Size/tip Doku Orifis External Profil Profil Internal
(mitral) Annulus Internal Dikis Ring | Yiiksekligi | Yiiksekligi | Orifis Alam
Capt (mm) | Capt (mm) | Capt (mm) | (kapaly) (agik) (mm) | (mm?)
(mm)
On-X 23|23 21.4 31.0 13.1 16.1 344
mm
On-X 25|25 234 33.0 14.2 17.8 411
mm
On-X 27/2927-29 234 34.0 142 17.8 411
mm
On-X 31/3331-33 234 36.0 14.2 17.8 411
mm ‘ .
On-X 25/33 | 25-33 23.4 39.0 14.2 17.8 411
Conform-X ]

Tablo 3 : Carbomedics ve On-X mitral mekanik kapak mean gradient karsilagtiriimasi

(mmHg)

CARBOMEDICS On-X_

Size (mm) Mean + S. D. Size (mm) Mean + S. D.
Range Range
N N

25 43+1.7 25 3.5+1.1
1.0-8.0 1.7-5.4
19 26

27 39+£1.0 27/29 47+£2.0
20-54 1.4-10.0
17 105

29/31/33 46+20 27129 47+20
1.0-10.0 1.4-10.0
37 105

29/31/33 46+2.0 31/33 45+£13
1.0-10.0 20-170
37 35
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Tablo 4 : Carbomedics ve On-X mitral mekanik kapak efektif orifis alamu karsilastirimast
(cm %)

CARBOMEDICS On-X

Size (mm) Mean = S. D. Size (mm) Mean = S. D.
Range Range
N N

25 2.7+0.8 25 3.0+0.8
1.6 -4.7 1.7-4.5
19 24

27 29+13 27/29 2.7+0.6
1.5-6.5 1.2-42
17 101

29/31/33 3.0+0.8 27/29 27+0.6
1.7-4.6 12-42
37 101

29/31/33 20+0.8 31/33 23+0.6
1.7-4.6 1.0-4.0
37 34
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Siileyman Demirel Universitesi Sevket Demirel Kalp Merkezi Kalp Damar
Cerrahisi Ana Bilim Dali * nda 9 Subat 2001 — 21 Haziran 2002 tarihleri arasinda
gergeklestirildi. Mitral kapak hastaligi tanis1 ile MVR yapilan 30 hasta ¢aligmaya

alindi. Hastalar takilan kapaklarin markalarma goére 2 gruba aynldi.

Grup 1 : Bu gruptaki 15 hastaya Carbomedics bileaflet mekanik mitral kapag: takildi. 11
hastaya sadece MVR yapilirken, 2 hastaya MVR + AVR, 1 hastaya MVR + De Vega
trikiispid valv annuloplasti onarimi, 1 hastaya da MVR + AVR + De Vega trikiispid valv
annuloplasti onarimi yapildi.

Grup 2 : Bu gruptaki 15 hastaya On-X bileaflet mekanik mitral kapag: takildi. 9 hastaya
sadece MVR yapilirken, 2 hastaya MVR + De Vega trikiispid valv annuloplasti onarimi, 2
hastaya MVR + AVR + De Vega trikiispid valv annuloplasti onarimu, 2 hastaya da MVR +
CABG yapild.

Grup 1 “de 12 bayan, 3 erkek toplam 15 hastanin yaslar 32 - 71 arasindaydi (ort : 47.87 +
12.43). Grup 2 “‘de 13 bayan, 2 erkek toplam 15 hastanin yaslar1 24 - 60 arasindayd: (ort :
44.27 + 10.10). P < 0.05 istatistiksel olarak kabul edildi.

Grup 1 ‘de hastalarin ortalama viicut agirh@ 66.87 + 25.44 kg, ortalama boy uzunlugu
153.53 + 5.38 cm, ortalama viicut yiizeyi 1.60 + (.12 m?, Grup 2 ¢ de hastalarin ortalama
viicut agirhgi 61.53 + 13.11 kg, ortalama boy uzunlugu 155.20 + 6.87 cm, ortalama viicut
viizeyi 1.60 % 0.20 m? olarak hesaplandi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Hastalarin 6zellikleri tablo 5 ‘de gosterilmigtir.
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Tablo 5 : Calismaya alinan hastalarin genel dzellikleri

GRUP 1 GRUP 2
Erkek 3 2
Kadm 12 13
Yas (ort.) 47.87 + 12.43 4427+ 10.10
Agirhk (kg) 66.87 + 25.44 6153+ 13.11
Boy (cm) 153.53 £ 53 155.20 £ 6.87
Viicut yiizeyi (m?) 1.60+0.12 1.60 +0.20
Toplam 15 | 15

Tablo 5 © de p < 0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmigtir.
Hastalarin ameliyat dncesi patolojileri tablo 6 ‘da gosterilmisgtir.

Tablo 6 : Hastalarin ameliyat 6ncesi patolojileri

Patoloji GRUP 1 GRUP 2
MD 1 0

MY 4 3

MD + MY 4 7

MD + MY + Acort kapak|5 4
hastalgi

MD + Aort kapak hastah@ |1 1

Caligmaya alinan hastalara agik kalp ameliyat1 6ncesi rutin tetkikler ve hazirhklar
yapildi. Tiim hasta gruplarinda ; genel anestezi, ameliyat salonu, kalp-akciger pompasi,
ameliyat teknigi, operasyon sonrasi bakim aym kalp ve damar cerrahisi ekibi tarafindan
standard sekilde uygulandi.

Operasyonlarda kullanilan standard teknik su sekilde idi; intratrakeal anestezi altinda

mediyan sternotomi ile, rutin ascenden aortik ve bicaval kanulasyon yapildi. Ascenden
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aortaya kardiopleji ve suction amagh kaniil konuldu. Sag iist pulmoner venden sol atrial vent
konuldu. 3 mg/kg dozdan heparinizasyon yapild: ve CPB’a gegildi. AKK konularak sol
atriotomi yapildi. Bu arada ascenden aortadaki kaniilden kardiopleji verildi ve topikal
sogutma buzlu su ile (slushed ice) saglandi. Hastamn viicut 1sis1 28 dereceye

dugiiriildii. Kardiopleji 20 dakika araliklarla tekrarlandi. Nativ mitral kapak rezeke edilerek
c¢ikarildi. No : 2.0 Tevdek 26 mm siitiirler kullamlarak mekanik mitral kapak implante
edildi. Sol atriotomi 4-0 polyproplene siitlir materyali ile over and over teknigi ile

kapatildi. Deairing sonrasi AKK kaldirildi ve kalp ¢alistirildi. Hasta isitilarak CPB’ dan
¢ikildi. Rutin dekaniilasyon iglemleri sonrasi drenler ve gegici epikardial pace teli konuldu.
Kanama kontrolii sonrasi katlar anatomik planda kapatildi ve hasta entiibe durumda yogun
bakima alindi.

Hastalara ameliyat dncesi ve ameliyattan 3 ay sonra aym ekip tarafindan standard
ekokardiyografi yapildi. Hastalarin kalp ritmleri, NYHA simflamasina gore efor kapasiteleri,
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) , Fraksiyonel Kisalma (FK), sol ventrikiil end sistolik ¢ap:
(LVES ¢ap), sol ventrikiil end diastolik ¢apt (LVED ¢ap), sol atrium ¢ap: (LA ¢api),
pulmongér arter basinci (PAB) diizenli olarak kaydedildi.

Ekokardiyografik incelemede General Electric Vingmed System 5 Performance
ekokardiyografi aygit1 kullamldi. Tetkik FPA transducer ile (1.7-2.5 Mhz) iki boyutlu, M-mod
ve Doppler ekokardiyografik incelemeler geklinde yapildi. Standard; parasternal bolgeden
(kisa ve uzun eksen) , apikal bélgeden (2, 3, 4 ve 5 bosluk) ve subkostal bolgeden kayitlar
alind1. Apikal dort bogluk goriintiilerden apeksin, mitral ve trikiispid kapaklarin ayni
diizlemde oldugu kesitler kullanilarak sol ventrikiil EF hesaplandi. Parasternal bélge uzun
eksenden; M-mod ile LVED ¢ap, LVES cap &l¢tildii. Apikal 4 bogluk transtrikiispital gradient
kullanilarak PAB &lgiildii. Operasyon sonrasi yapilan ekokardiyografik kayitlarda ise,

operasyon Oncesi kayitlara ek olarak; mekanik kapak alani, mekanik kapakta ortalama (mean)
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gradient ve maksimum (peak) gradient 6lgiildii. Mean gradient ve peak gradient Slgiimleri i¢in
apikal bdlgeden 4 bosluk pulse Doppler ile transmitral gradientler kullamldi. Mitral mekanik
kapak alam 6l¢timleri i¢in ise transmitral pressure half time index yontemi ve pulse Doppler
kullanild1 (26). Mekanik mitral kalp kapaklar: i¢in performans indeksi hesaplanirken su
formiil kullanilds;

Performans Indeksi = mekanik kapak alani (ekokardiyografik olarak slgiilen) /
geometrik orifis alam ( {iretici firma tarafindan bildirilen)

Elde ettigimiz klinik ve ekokardiyografik degerler SPSS ver.10 istatistik program:
kullamlarak degerlendirildi. Istatistik yontem olarak Mann — Whitney U testi ve Wilcoxon

nonparametrik test kullamldi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamhi kabul edildi.
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Calisma toplam 30 hasta iizerinde yapildi.Iki farkl: marka mekanik mitral kapag: kullanildi.15

hastaya (grup 1) Carbomedics marka, 15 hastaya da On-X marka mekanik mitral kapag

takildi. Grup 1 ‘deki 15 hastanin 12°¢ si (% 80) kadin, 3° @i (%20) erkek ; Grup 2 ‘deki 15

hastanin 13’ i (% 86) kadn, 2” si (%14) erkekdir. Tablo 7 - 12 ‘de hastalarin ameliyat &ncesi

ve ameliyat sonrasi 3. aydaki hasta sayisi, yas, VYA (viicut yiizey alani, m?), cinsiyet, NYHA

‘e gore klas, kardiak ritm (NSR/AF) , LVED c¢ap (sol ventrikiil end diastolik ¢ap), LVES ¢ap

(sol ventrikiil end sistolik ¢ap), LA ¢api (sol atrium gap1), PAB (pulmoner arter basinci), EF

(ejeksiyon fraksiyonu, %), FK ( fraksiyonel kisalma, %), mekanik kapak alani (MVA, em?),

mean (ortalama) basing gradienti (mmHg), maksimum (peak) gradient (mmHg) ve

performans indeksi verilmigtir, p < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Tablo 7 : Hastalarin ameliyat 6ncesi klinik ve ekokardiyografik bulgular

Grup 1 | Grup 2
Hasta Sayisi 15 15
Yas A7.87+12.43 44.27 +10.10
VYA (m?) 1.60+0.12 1.60 +0.20
Cinsiyet (E/K) 12/3 13/2
NYHA klas 9/4/270 2/5/8/0
(1/2/3/14)
Kardiak Ritm (NSR/AF) 6/9 4/11
LVED g¢ap (mm) 51.53 £ 8.65 53.20 6.84
LVES c¢ap (mum) 36.47+7.78 36.00+ 7.65
LA cap: (mm) 55.93+9.10 59.60 + 10.62
PAB (mmHg) 50.00 + 8.66 48.00 +12.36
EF (%) 5947+ 17.56 62.07+7.44
FK (%) 28.93 +7.32 32.80+ 7.62
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41

Grup 1 Grup 2
Hasta Say:s1 15 15
Yas 47.87 £ 1243 44.27 £ 10.10
VYA (m?) 1.60 +0.12 1.60 +0.20
Cinsiyet (E/K) 12/3 13/2
NYHA klas 10/4/1/0 5/5/5/0
(1/2/3/4)
Kardiak Ritm (NSR/AF) [9/6 4711
LVED ¢ap (mm) 50.00 £ 6.63 49.93 +£6.13
LVES ¢ap (mm) 35.60 + 7.29 34.87 £ 7.57
LA ¢ap: (mm) 54.00 + 8.29 54.13 £ 10.09
PAB (mmHg) 40.00 + 8.02 36.67 + 11.29
EF (%) 53.80 + 12.76 57.73 £ 9.05
FK (%) 28.13 £ 8.05 29.93 +10.19
MVA (¢m?) 3.20 + 0.63 3.06 = 0.44
Mean Gradient 5.80+2.01 5.07+1.83
Maximum Gradient 1420+ 3.14 [11.07+2.89
Performans Indeksi 0.96 +0.15 0.73 £ 0.10




Table 9 : Aym ¢aptaki (25 mm) 2 farkli marka mekanik mitral kapagimn ameliyat Sncesi

klinik ve ekokardiyografik bulgular

Grup 1 Grup 2
Hasta Sayist 12 9
Yag 50.75 £ 12.25 41.11+9.20
VYA (m?) 1.62+0.11 164+0.18
Cinsiyet (E/K) 3/9 | 2/7
NYHA klas 7/4/1/0 2/3/4/70
(1/2/314)
Kardiak Ritm (NSR/AF) 577 3/6
LVED ¢ap (mm) 51.17+8.95 52.33+6.32
LVES cap (mm) 36.42+8.24 35.78 £7.36
LA ¢ap1 (mm) 55.92£9.34 5456 + 6.48
PAB (mmHg) 48.33 + 8.88 4444 +9.17
EF (%) 58.67 £ 7.68 61.22+8.11
FK (%) 28.58 + 7.81 3222+ 832




Tablo 10 : Aym captaki (25 mm) 2 farkhh marka mckanik mitral kapagm ameliyattan 3 ay
sonra klinik ve ekokardiyografik bulgulan

Grup 1 Grup 2
Hasta Sayis1 12 9
Yas 50.75 +12.25 41.11+920
VYA (m?) 1.62+0.11 1.64+0.18
Cinsiyet (E/K) 3/9 2/17
NYHA klas 8/4/0/0 3/5/1/0
(1/2/3/4)
Kardizk Ritm (NSR/AF)  [7/5 3/6
LVED ¢ap (mm) 48.67 + 6.72 50.78 + 6.00
LVES gap (mm) 33.58 + 6.46 36.33 + 6.84
LA ¢ap: (mm) 55.00 + 8.68 50.22 + 8.48
PAB (mmHg) 39.58 £ 7.53 33.33+£9.35
EF (%) 56.67 = 11.21 56.56 + 10.60
FK (%) 29.92 + 7.83 27.89 + 10.15
MVA (cm?) 3.03 +0.46 3.11+0.38
Mean Gradient 6.25+1.96 5.11+1.96
Maksimum Gradient 14.83 +3.16 10.78 +2.33
Performans Indeksi 0.95+0.14 0.75 +0.09




Tablo 11 : Aym ¢aptaki (27 mm) 2 farkli marka mekanik mitral kapagmn ameliyat Sncesi
klinik ve ekokardiyografik bulgulan

Grup 1 Grup 2
Hasta Sayis1 3 6
Yag 36.33+£2.52 49.00 + 10.26
VYA (m?) 1.52+0.17 1.54+0.23
Cinsiyet (E/K) 0/3 0/6
NYHA klas 2/0/1/0 0/2/4/0
(1/2/3/14)
Kardiak Ritm (NSR/AF) 1/2 1/5
LVED cap (mm) 53.00 + 8.89 54.50 + 7.97
LVES ¢ap (mm) 36.67 +7.09 36.33 +8.78
LA ¢api (mm) 56.00 + 10.00 67.17+11.57
PAB (mmHg) 56.67 +2.89 53.33 + 15.38
EF (%) 62.67 +£7.51 63.33+6.83
FK (%) 30.33 £ 6.03 33.67+7.09




Tablo 12 : Aym ¢aptaki (27 mm) 2 farkli marka mekanik mitral kapagmn ameliyattan 3 ay

sonraki klinik ve ekokardiyografik bulgular

Grup 1 Grup 2
Hasta Sayis: 3 6
Yas 36.33+2.52 149.00+ 10.26
VYA (m?) 1.52+0.17 1.54 +0.23
Cinsiyet (£/K) 0/3 0/6
NYHA klas 2/0/1/0 2/0/4/0
(1/2/3/4)
Kardiak Ritm (NSR/AF)  |2/1 1/5
'LVED cap (mm) 55.33+2.52 48.67 + 6.68
LVES ¢ap (mm) 43.67 £ 4.51 132.83 +£9.06
LA ¢ap1 (mm) 50.00 + 6.08 60.00 + 10.06
PAB (mmHg) 43.33+11.55 41.67 +12.91
EF (%) 42.33+14.19 59.50 + 6.60
FK (%) 34.00 + 18.52 33.00 + 10.35
MVA (em?) 3.91+0.83 2.98 + 0.55
Mean Gradient 4.00+1.00 5.00+1.79
Maximum Gradient 11.67+1.53 11.50+3.78
Performans Indeksi 1.01+0.21 0.71=0.13
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Grafik 1 : Grup 1  deki (n=15) ve grup 2 * deki (n = 15) tiim hastalarin ameliyat

dncesi ekokardiyografik 6l¢iimlerinin kargilastiriimas:
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Grup 1 ve 2 * deki tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ekokardiyografik dlgiimleri
kargilastirilirken Mann — Whitney U testi kullanildi.

LVED cap igin u degeri : 103.0 ve p : 0.713 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).

LVES ¢ap icin u degeri : 107.0 ve p : 0.838 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

LA ¢ap1 igin u degeri : 91.5 ve p : 0.389 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

PAB icin u degeri : 105.5 ve p : 0.775 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

EF igin u degeri : 81.5 ve p : 0.202 olarak hesapland:. Istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

FK i¢in u degeri : 78.0 ve p : 0.161 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 2 : Grup 1 © deki (n = 15) ve grup 2 © deki (n = 15) tiim hastalarm ameliyat

sonrasi ekokardiyografik dl¢iimlerinin kargilagtirimasi
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Grup 1 ve 2 * deki tiim hastalarm ameliyat sonras ekokardiyografik 6l¢timleri
kargilagtiriirken Mann — Whitney U testi kullanildi.

LVED gap igin u degeri : 109.5 ve p : 0.902 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LVES c¢ap i¢in u degeri : 104.0 ve p : 0.744 olarak hesapland:. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LA capi igin u degeri : 109.5 ve p : 0.902 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmad (p>0.05).

PAB igin u degeri : 88.0 ve p : 0.325 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

EF igin u degeri : 93.0 ve p : 0.436 olarak hesapland. istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

FK igin u degeri : 95.5 ve p : 0.486 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 3 : Grup 1 igin (n = 15) preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik dlgiimlerin

kargilastiriimasi
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Grup 1 ° deki tiim (n=15) hastalarm ameliyat Gneesi ve sonrasi ekokardiyografik dlgtimleri
istatistiksel olarak karsilastiriirken Wilcoxon testi kullanildi.

LVED cap igin z degeri : - 0.974 ve p : 0.330 olarak hesapland. istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).

LVES cap i¢in z degeri : - 0.346 ve p : 0.730 olarak hesaplandu. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LA gapt igin z degeri : - 1.418 ve p : 0.156 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

PAB icin z degeri : - 3.081 ve p : 0.002 olarak hesapland. Fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p<0.05).

EF i¢in z degeri : - 1.327 ve p : 0.185 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 4 : Grup 2 i¢in (n = 15) preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik dlgtimlerin

kargilastirilmast
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Grup 2 ° deki tiim (n=15) hastalarm ameliyat dncesi ve sonrasi ekokardiyografik l¢iimleri
istatistiksel olarak kargilastiriirken Wilcoxon testi kullanild:.

LVED cap icin z degeri : - 2.458 ve p : 0.014 olarak hesapland1. Fark istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0.05).

LVES c¢ap i¢in z degeri : - 1.156 ve p : 0.248 olarak hesapland:. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LA capr igin z degeri : - 3.045 ve p : 0.002 olarak hesapland. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

PAB icin z degeri : - 2.956 ve p : 0.003 olarak hesaplandi. Fark istatistiksel olarak

anlamh bulundu (p<0.05).

EF igin z degeri : - 2.596 ve p : 0.009 olarak hesapland:. Fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).

FK i¢in z degeri : - 0.598 ve p : 0.550 olarak hesapland. [statistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 5 : Grup 1  deki, 25 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar (n = 12) igin

preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik 6l¢iimlerin karsilagtiriimast
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Grup 1 © deki 25 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
ekokardiyografik 6lgiimleri istatistiksel olarak kargilastriirken Wilcoxon testi kullanild:.
LVED gap igin z degeri : - 1.602 ve p : 0.109 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LVES ¢ap igin z degeri : - 1.605 ve p : 0.108 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LA capi igin z degeri : - 0.448 ve p : 0.654 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

PAB igin z degeri : - 2.687 ve p : 0.007 olarak hesapland1. Fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).

EF igin z degeri : 0.000 ve p : 1.000 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

FK igin z degeri : - 0.357 ve p : 0.721 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 6 : Grup 2 © deki, 25 mm ¢ lik mekanik mitral kapak takilan hastalar (n = 9) i¢in

preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik lgiimlerin karsilastirilmast
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Grup 1 ¢ deki 25 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras
ekokardiyografik dlgiimleri istatistiksel olarak kargilagtirilirken Wilcoxon testi kullanild:
LVED cap i¢in z degeri : - 1.409 ve p : 0.159 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

LVES g¢ap i¢in z degeri : - 0.339 ve p : 0.735 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmad (p>0.05).

LA gapi igin z degeri : - 1.904 ve p : 0.057 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

PAB igin z degeri : - 2.388 ve p : 0.017 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

EF i¢in z degeri : - 1.781 ve p : 0.075 olarak hesapland:. Istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p>0.05).

FK icin z degeri : - 1.599 ve p : 0.110 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).



52

Grafik 7 : Grup 1 ¢ deki, 27 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar (n = 3) igin

preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik 6l¢iimlerin karsilastiriimasi
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Grup 1 © deki 27 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast
ekokardiyografik 6lgiimleri istatistiksel olarak kargilastirihrken Wilcoxon testi kullamildi.
LVED cap i¢in z degeri : - 0.816 ve p : 0.414 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).
LVES ¢ap igin z degeri : - 1.604 ve p : 0.109 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).
LA ¢api igin z degeri : - 1.633 ve p : 0.102 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).
PAB igin z degeri : - 1.633 ve p : 0.102 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).
EF icin z degeri : - 1.604 ve p : 0.109 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).
FK igin z degeri : 0.000 ve p : 1.000 olarak hesaplands. Istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 8 : Grup 2 * deki, 27 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalar (n = 6) i¢in

preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik dlgtimlerin kar§1la$tmlma§
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Grup 2 ¢ deki 27 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalarm ameliyat oncesi ve sonrasi
ekokardiyografik olgiimleri istatistiksel olarak kargilastirilirken Wilcoxon testi kullanildi.
LVED cap i¢in z degeri : - 2.207 ve p : 0.027 olarak hesapland1. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

LVES cap i¢in z degeri : - 2.201 ve p : 0.028 olarak hesapland. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

LA capi icin z degeri : - 2.207 ve p : 0.027 olarak hesapland. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

PAB igin z degeri : - 1.841 ve p : 0.066 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).

EF icin z degeri : - 1.841 ve p : 0.066 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

FK igin z degeri : - 0.412 ve p : 0.680 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 9 : Grup 1 * deki (n = 15) ve grup 2 ¢ deki (n = 15) tiim hastalar i¢in sadece

postoperatif donemde dlgiilen ekokardiyografik parametrelerin karsilagtiriimas
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Grup 1 ve 2 * deki tiim hastalar i¢in sadece postoperatif donemde Slgiilen ekokardiyografik
parametreler kargilagtirilirken Mann — Whitney U testi kullamldi.

Performans indeksi i¢in u degeri : 25.5 ve p : 0.00 olarak hesaplandi. Fark istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0.05).

MVA igin u degeri : 105. 0 ve p : 0.775 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p>0.05).

Mean gradient i¢in u degeri : 86.0 ve p : 0.285 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

Peak gradient icin u degeri : 48.0 ve p : 0.007 olarak hesaplandi. Fark istatistiksel olarak

anlamh bulundu (p<0.05).
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Grafik 10 : Grup 1 “ deki (n = 12) ve grup 2 “ deki (n=9) 25 mm ° lik mekanik mitral kapak

takilan hastalar i¢in sadece postoperatif donemde dlgiilen ekokardiyografik parametrelerin

kargilastiriimasi
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Grup 1 ve 2 © deki 25 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalar i¢in sadece postoperatif
dénemde dlgiilen ekokardiyografik parametreler kargilastirihrken Mann — Whitney U testi
kullanildi.

Performans indeksi i¢in u degeri : 3.0 ve p : 0.031 olarak hesapland:. Fark istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0.05).

MVA igin u degeri : 14.5 ve p : 0.633 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

Mean gradient igin u degeri : 17.0 ve p : 0.945 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

Peak gradient igin u degeri : 7.5 ve p : 0.136 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 11 : Grup 1 © deki (n=3) ve grup 2 * deki (n = 6) 27 mm ° lik mekanik mitral kapak

takilan hastalar i¢in sadece postoperatif donemde &lgiilen ekokardiyografik parametrelerin

karsilastiriimas:
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Grup 1 ve 2 ¢ deki 25 mm * lik mekanik mitral kapak takilan hastalar i¢in sadece postoperatif
donemde dlgiilen ekokardiyografik parametreler kargilastirihirken Mann — Whitney U testi
kullamld1.

MVA igin u degeri : 3.0 ve p : 0.167 olarak hesaplandu. Istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (p>0.05).

Mean gradient igin u degeri : 6.0 ve p : 0.548 olarak hesapland. Istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

Peak gradient icin u degeri : 7.5 ve p : 0.714 olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

Performans indeksi icin u degeri : 1.5 ve p : 0.048 olarak hesaplandi. Fark istatistiksel olarak

anlamh bulundu (p<0.05).
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Grafik 12:Grup 1°deki tiim hastalar i¢in

ekokardiyografik 6 parametrenin degisimleri
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Grafik 13 : Grup 2 ‘deki tiim hastalar i¢in

ekokardiyografik 6 parametrenin degisimleri

Preop ve postop donemde ekokardiyografik olarak &lgiilen 6 parametre i¢in, saptanan fark

miktarinin sayisal olarak ifade edilmesinde A simgesi kullamldi.Grup 1 ve grup 2 ‘deki tim

hastalarda, 6lgiilen A LVED gap, A LVES ¢ap, A LA ¢api, A PAB, A EF ve A FK

degerlerinin birbirleri ile kargilastiriimasmda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Grup 1 © e ait A LVED gap ile grup 2 * ye ait A LVED ¢ap karsilastnidi; mnda; u degeri :

90.50 ve p : 0.35 olarak hesapland1. istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p > 0.05).

Grup 1 ¢ e ait A LVES cap ile grup 2 * ye ait A LVES cap karsilagtinldifinda: u degeri :

100.00 ve p : 0.60 olarak hesapland1. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

Grup 1 “ e ait A LA capiile grup 2 “ ye ait A LA ¢api kargilastirildiginda; u degeri : 101.00 ve

p : 0.62 olarak hesaplandu. Istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p > 0.05).

Grup 1 * e ait A PAB ile grup 2 ¢ ye ait A PAB karsilastinldiginda; u degeri : 91.50 ve p: 0.38

olarak hesaplandu. istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

Grup 1 “ e ait A EF ile grup 2 * ye ait A EF karsilastirildiginda; u degeri : 71.00 ve p : 0.08

olarak hesaplandu. Tstatistiksel olarak anlamli fark saptanmad (p > 0.05).

Grup 1 * e ait A FK ile grup 2  ye ait A FK karsilastinldiginda: u degeri : 112.50 ve p : 1.00

olarak hesaplandu. istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p > 0.05).
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Oncelikle. ¢alismaya alinan 2 farkli grubun demografik ve klinik dzellikleri ve
ckokardiyografik él¢timleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemde kargilagtinldiginda ilgili
parametreler a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir. Bu da, ¢alismaya
alinan 2 grubun demografik ve klinik dzellikleri ve ekokardiyografik dlgiimler agisindan
benzer 6zellikler tagidiklarimi diigiindiirmektedir. Tiim sonuglarimiz gézden gegirildiginde
kisaca su sonuglar elde edilmistir;

e Gruplardaki tiim hastalar agisindan preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik
dletimler karsilastinldiginda;
Grup 1 * de sadece PAB igin istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gézlenmistir. Grup
2 © de ise LVED cap, LA ¢ap1 ve PAB igin istatistiksel olarak anlamlt miktarda azalma, EF
icin de istatistiksel olarak anlamh miktarda artis gézlenmistir.

e Gruplardaki 25 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar agisindan preoperatif
ve postoperatif ekokardiyografik élgiimler kargilastirildiginda;
Grup 1 * de sadece PAB igin istatistiksel olarak anlamh miktarda azalma gdzlenmistir. Grup 2
“ de ise sadece LA capi i¢in olugan azalma istatistiksel olarak farkli olma sinirindadir.

e Gruplardaki 27 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar agisindan preoperatif
ve postoperatif ekokardiyografik dl¢timler karsilastirldiginda;
Grup 1 ° de herhangibir parametre i¢in istatistiksel olarak anlamh miktarda bir degisiklik
gozlenmemistir. Grup 2 * de ise LVED ¢ap, LVES ¢ap ve LA ¢api igin istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma g6zlenmistir.

e Gruplardaki tiim hastalar agisindan sadece postoperatif donemde &lgiilen
ekokardiyografik parametreler kargilagtimldiginda;
MVA ve mean gradient i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh miktarda bir fark
gozlenmezken, Grup 1 * e ait performans indeksi degeri grup 2  ye ait degere gore

istatistiksel olarak anlamli olacak miktarda daha iyi olarak g6zlenmistir. Ayrica peak gradient
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agisindan grup 1, grup 2 * ye gore istatistiksel olarak anlamli olacak miktarda daha yiiksek
degerlere sahipti.

e Gruplardaki 25 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar agisindan sadece
postoperatif donemde &lgiilen ekokardiyografik parametreler karsilagtinldiginda;
Gruplar arasinda MVA, mean gradient ya da peak gradient i¢in istatistiksel olarak anlamli
miktarda fark gozlenmezken, grup 1 e ait performans indeksi degeri , grup 2 © ye ait degere
gore istatistiksel olarak anlamli olacak miktarda daha iyi olarak gézlenmistir.

e Gruplardaki 27 mm ° lik mekanik mitral kapak takilan hastalar agisindan sadece
postoperatif donemde &lgiilen ekokardiyografik parametreler kargilagtimldiginda;
Gruplar arasinda MVA, mean gradient ya da peak gradient i¢in istatistiksel olarak anlamli
miktarda fark gozlenmezken, grup 1 * ¢ ait performans indeksi deferi , grup 2 * ye ait degere
gore istatistiksel olarak sinirda - anlamli olacak miktarda daha iyi olarak gozlenmistir.
e Preop ve postop donemde ekokardiyografik olarak dlgiilen 6 parametre igin, saptanan fark
miktarmm sayisal olarak ifade edilmesinde A simgesi kullanildi.Grup 1 ve grup 2 ‘deki tiim
hastalarda. dlgiilen A LVED ¢ap, A LVES ¢ap, A LA ¢ap1, A PAB, A EF ve A FK
degerleri birbirleri ile karsilagtimldiginda ise; hicbir parametre igin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Saptanan istatistiksel sonuglar1 yorumlarken, ¢alismanim simirli sayida hasta gruplar
tizerinde yapildigi unutulmamalidir.
Caligmaya alinan hastalardan higbirine herhangi bir nedenle rereplasman yapiimamistir,
operatif ex olan hasta yoktur. Calisma siiresince izlemde sadece grupl * de 1 hasta
kardiak olmayan nedenlerle ex oldu.Klinigimizde bileaflet mekanik kapak takilan hastalarin
PTZ siiresi normalin 1.5-2 kati. INR degeri de 2.5-3.5 arasinda tutulmaktadir. Hastalarin

higbirisinde erken donemde tromboembolik komplikasyon gelismemistir.
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TARTISMA

Giintimiizde mitral kapak hastaliklari, en sik goriilen kalp kapagi hastaliklaridir. Bati
toplumlarinda, etyolojide mitral darlig1 i¢in romatizmal kalp hastalifi en sik nedendir. Mitral
yetmezligi i¢in en sik neden ise miksomatoz dejenerasyon ya da © floppy mitral valv’ dir.
Ulkemiz ile ilgili kesin istatistiksel sonuglar bulunmamakla birlikte, hem mitral darligi hem de
mitral yetmezligi i¢in etyolojide en sik olarak romatizmal kalp hastahigr goriilmektedir. Mitral
kapak hastaliklarmin cerrahi tedavisinde bir tedavi modalitesi olan mekanik mitral kapak
replasmaninda, 3. jenerasyon olarak kabul edilen bileaflet mekanik kapaklar farkli markalarda
vaygin olarak kullanilmaktadir. Farkli markalardaki bileaflet mekanik mitral kapaklarin
hemodinamik performanslari ile ilgili ok sayida klinik ve deneysel ¢alisma yapilmistir.
Ancak. 1986 yilinda klinik kullamima giren Carbomedics® (Carbomedics Inc. Austin, Texas,
USA) ve 1996 yilinda klinik kullamma giren On-X® (Medical Carbon Research Institute,
LLC. Austin, Texas, USA) marka mekanik kalp kapaklarinin mitral pozisyonda hemodinamik
performanslarini birbiri ile kargilagtiran bir ¢alismaya ulagamadik.

Kalp cerrahisinde, kapak replasmami i¢in ilk mekanik protez olarak Starr-Edwards® caged-
ball kapak giiniimiizden 40 yil 6nce kullamlmistir ve o giinden bu yana mekanik protezlerin
dizayninda devamli bir gelisme izlenmistir. Son 20 yildaki gelismeler, 6zellikle valvle ilgili
komplikasyonlari azaltmak ve ayni zamanda hemodinamik performansi daha da ilerletmek
tizerine yogunlagmigtir. Giiniimiizde kullanilabilir mekanik kalp kapaklar1 arasinda kullanimi
en yaygin olan bileaflet mekanik kalp kapaklaridir. Bileaflet mekanik kalp kapaklarimin daha
biiyiik orifis alam ve merkezi akim modellerini de igerecck sekilde daha iistiin hemodinamik
performansa sahip olduklari bildirilmektedir (35). Daha iyi hemodinaminin temelinde yatan
unsur: iki adet, yarimay seklinde serbest dalgalanan ve mentese etrafinda donen leafletin kan
akimina neredeyse paralel konuma kadar agilmasi, boylece akima minimum rezistans

gostermesidir (35). Bileaflet mekanik kalp kapaklarindaki mentese dizayni kapak
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fonksiyonunda dnemli bir rol oynamaktadir (35). Hatta baz1 aragtirmactlara gore, kapak tam
acik durumdayken olusan mentese akim paternleri trombojenik potansiyelleri aragtirmada
kullanilan 6nemli bir gostergedir (36). Clinkii yine ayni arastirmacilara gore, bileaflet
mekanik kalp kapaklarinda mentese mili dizayni trombiis olusumuna yatkinhig: etkiler (36).
Biz de. klinik deneyimlerimiz ve birgok ¢alismanin sonucunda varilan bileaflet mekanik
mitral protezlerin tstiinligi yargisinm dogru oldugu diigiincesindeyiz ve MVR
operasyonlarinda rutin olarak bileaflet mekanik kapak kullaniyoruz.

Mekanik kalp kapag: dizaym konusundaki gelismeler éncelikle hemodinamik performans,
dayaniklilik ve tromboembolik olaylarin oranini azaltmak amaciyla yeni biocompatible
(biyolojik uygunluk) materyaller gelistirilmesi tizerine yogunlasmistir (37). Bunun yaninda
gbzden kagirilmamasi gereken bir nokta kapaklarin kapanmast sirasinda olugturduklar kapak
sesleri ve bu seslerin yol agtiklari sorunlardir (37). Bu sorunlar; hasta ve hasta yakinlarinin
vasam konforunda bozulma, uyku bozukluklari, hastada konsantrasyon gii¢liigii ve sosyal
ortamlarda utanma duygusu olarak siralanabilir (37). Nygaard ve arkadaslar tarafindan
vapilan bir ¢ahymada mekanik kalp kapag: takilms hastalarda, kapak seslerinin hastalar
tarafindan. hastalarin yanlarindaki kisilere gore 2 kat daha fazla algilandig1, bunun nedeni
olarak da kemik yolu ile iletim gosterilmistir (37).

MVR sonrast mekanik kalp kapaklari ile ilgili {izerinde 6nemle durulan bir nokta da

kapagn yol agtig1 hemoliz ve tromboembolik olaylardir. Giiniimiizde, Food and Drugs
Administration (FDA) 6nerisiyle ; bir mekanik kalp kapagimin hemoliz olusturmaya ve bunun
sonucunda da anemiye yol agma yatkinhZini belirlemek amaciyla, laktat dehidrogenaz.
(LDH), haptoglobulin, tam kan sayim1 (6zellikle hematokrit, hemoglobin ve eritrosit
degerleri) ve retiikilosit saymm periodik olarak yapilmalidir (38). Ancak biz, iki mekanik kalp
kapaginin hemodinamik performanslarini karsilagtirmak tizerine bir ¢alisma yaptigimiz igin

hemoliz ile ilgili parametreleri ¢alismamiza dahil etmedik.
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Mekanik kalp kapaklar ile ilgili yapilmig bazi model akim karakteristikleri galigmalar
bulunmaktadir. Pulsatil akim modelleri kullanilarak, bileaflet mekanik kalp kapaklarinin
mentese bolgelerindeki basmg ve akim alanlari iizerine yapilan invitro bir ¢alismada
Medtronic Parallel®, On-X®ve St.Jude Medical® marka kapaklar iizerinde 6l¢iimler
yapilmistir (36). Medtronic Parallel® marka ile daha 6nceden bildirilmis olan yiiksek
trombojenik potansiyelin, ¢alismada gézlenen girdap olusumuna baglanabilecegi
diistiniilmiistiir (36). On-X® ve St.Jude Medical® marka kapaklarda bu tiir gridap ya da
durgun akim alanlarinin gozlenmemesi de gdstermektedir ki, bu kapaklardaki mentese akim
ortamlari mekanik olarak indiiklenen trombogenezis ya da tromboembolik olaylari
desteklemez. izin vermez (36).

Mekanik kalp kapaklarinin hemodinamik 6zelliklerini arastirmada invaziv ve noninvaziv
metodlar kullaniimaktadir. Noninvaziv metod olarak Doppler ekokardiyografi, invaziv metod
olarak da kalp kateterizasyonu tercih edilmektedir. Carbomedics® marka mekanik kalp
kapaginin hemodinamik 6zelliklerini aragtiran bir ¢alismada hastalara hem Doppler
ekokardiyografi hem de kalp kateterizasyonu yapilmistir (39). Sonugta Doppler ile &lgiilen
mean gradient degerlerinin kalp kateterizasyonu sonucu elde edilenlerle uyumluluk i¢inde
oldugu goriilmiistiir (39). Biz de ¢alismamizda, iki farkli marka mekanik kalp kapagimin
performanslarini hemodinamik agidan karsilastirirken ckokardiyografik 6lgtimlerden
vararlandik. Literatiirde, bileaflet mekanik kalp kapaklarinin hemodinamik 6zelliklerini
arastiran ¢alismalar kisaca gozden gegirilecek olursa; Bjornerheim ve arkadaglan tarafindan
vapilan aym galismada Carbomedics® mitral valv protezine ait hemodinamik performans
arastirilmigtir (39). Farkli gapta Carbomedics® marka mekanik kalp kapaklari kullanilarak
MVR yapilan 44 hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada, tiim kapaklar igin ortalama mean
gradient degeri 3.6 +1.2 mmHg, peak gradient degeri ise 8.7 + 3.1 mmlg olarak dlgiilmiigtiir

(39). Degisik markalarda prostetik mitral kapaklar i¢in ise farkli gradient degerleri
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bildirilmistir. 29 mm’ lik mekanik kalp kapaklari ile ilgili olarak mean gradient degerleri ;
Duromedics® marka igin yaklagik 7 mmHg, Medtronic Hall® marka i¢in yaklasik 5 mmHg,
Omniscience® marka igin yaklagik 8 mmHg, Starr-Edwards® marka i¢in 6 mmHg, Bjork-
Shiley® marka igin 4 mmHg, St.Jude Medical® marka i¢in ise 2.3 + 0.6 mmHg olarak
bildirilmistir (40, 41, 42). Chambers ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada mitral
pozisyonda On-X® marka i¢in mean gradient degeri 4.7-5.3 mmHg olarak saptanirken, bu
deger aralhigl, Carbomedics® ya da St.Jude Medical® marka igin bildirilen yaklagik 2.7-5.5
mmHg deger araligindan hafif daha yiiksek saptanmustir (29, 39, 43, 44, 45).

Avrica, mekanik kalp kapaklar ile bioprostetik kalp kapaklarim kargilagtiran bazi galigmalar
da vardir. Mitral pozisyonda karsilastirildiklarinda ; Burstow ve arkadaslar, Doppler mean
gradient degerlerini, Starr-Edwards® marka, Bjork-Shiley® marka, Medtronic-Hall® marka
ve Carpentier-Edwards® marka kapaklar i¢in 3 ile 13 mmHg araliginda degisik degerler
olarak saptarken, bu deger aralig1 iki Hancock® marka bioprotez i¢in 11-19 mmHg olarak
saptanmigtir (46). Panidis ve arkadaglar da, degisik markalarda mekanik mitral kapaklar
icin Doppler mean gradient degerlerini benzer (yaklasik 5 mmHg) bulurken, bu deger doku
prostetik valvler i¢in yaklagik 7 mmHg olarak saptanmistir (47, 48). Bizim ¢alismamizda
saptadigimiz mean gradient degerleri Carbomedics® marka i¢in 5.8 = 2.01 mmHg ve On-X®
marka icin 5.07 + 1.83 mmllg, peak gradient degerleri ise Carbomedics® marka i¢in 14.2 +
3.24 mmHg ve On-X® marka igin 11.07 +2.89 mmHg’ dir.

Calismamizda, sadece postoperatif donemde 6lgiilen ekokardiyografik parametreler arasinda
transvalvuler gradientler (mean ve peak gradient) yam sira performans indeksi ve mekanik
kapak alani (internal orifis alam ya da efektif orifis alan1) da bulunmaktadir. Performans
indeksi degeri ; mekanik kapak alani (ekokardiyografik olarak) 6l¢iimiiniin, geometrik orifis
alani (iiretici firma tarafindan bildirilen) degerine bdliinmesi ile hesaplanmustir. Glintimiizde,

mekanik kalp kapagi dizayni ve teknolojideki gelismeler ile protez performansi ve efektif
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orifis alani arttirllmigtir. Bunun yaninda, mekanik kapak alani (ekokardiyogratik olarak
6lgiim) degerinin, geometrik orifis alani (iiretici firma tarafindan bildirilen) degerinden kiigiik
olmasi ve sonugta performans indeksi sayisal degerinin 1 © den kii¢iik olmasi beklenir. Bizim
calismamizda performans indeksi degeri Carbomedics® marka i¢in 0.96 + 0.15, On-X®
marka icin ise 0.73 + 0.10 olarak hesaplanmugtir, aradaki fark ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Mitral pozisyonda bileaflet mekanik protezlerin performanslarim karsilastiran ¢ok sayida
¢aligma bulunmaktadir. Jamieson ve arkadaslari tarafindan, MVR operasyonu yapilan toplam
625 tane hasta {izerinde gergeklestirilen bir ¢alismada Carbomedics® ve St.Jude Medical®
marka mekanik kalp kapaklan tromboembolik ve hemorajik komplikasyonlar ve éngériilen
risk faktorleri acisindan karsilastirilmistir (49). Bu randomize olmayan prospektif
degerlendirme sonrasi sonugta bu iki kapak arasinda performans agisindan anlamh fark
gézlenmemistir (49). Yine Lim ve arkadaglari tarafindan 10 yillik bir déneme yayilan,
Carbomedics® veya St.Jude Medical ® marka mekanik kalp kapag takilan (yalmzca MVR,
valmzca AVR ya da ¢ift kapak replasmani) 485 hasta tizerinde yapilan bir bagka ¢ahismada
erken ve orta dénem klinik sonuclar g6z oniine ahndiginda iki farkh mekanik kalp kapag igin
anlamh fark gézlenmemistir (50). Renzulli ve arkadaglari tarafindan, 12 yillik bir periodda,
690 hastaya takilan toplam 783 bileaflet mekanik kalp kapag: tizerinde, bir izlem galismasi
vapilmigtir (51).Calismada, degisik marka kapaklarin (St.Jude Medical®, Carbomedics®,
Sorin Bicarbon®. Jyros® ) sonuglari birbirleri ile kargilastirilmayip, tiim hastalar i¢in uzun
dénem sonuclar degerlendirilmistir (51). Bu bileaflet mekanik kapaklaria kiimiilatif
deneyimleri ile, diisiik komplikasyon orani, uzun dénem sag kalim ve yagam kalitesi
acisindan ¢ok iyi uzun donem sonuglar sagladiklarim bildirmiglerdir (51). Masters ve
arkadaslar tarafindan, 953 tane sadece AVR operasyonu yapilan ve 591 tane sadece MVR

operasyonu yapilan hasta izerinde gergeklestirilen bir galismada St.Jude Medical®,
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Medtronic Hall® ve Carbomedics® marka mekanik kalp kapaklarinin klinik sonuglar:
karsilagtirilnig ve hem AVR hem de MVR operasyonlar sonrasi benzer klinik performansiar
ve komplikasyon oranlari gézlenmistir (52).

Sonug olarak, On-X® marka mekanik kalp kapag, diger markalara gére daha yeni bir klinik
kullanima girig tarihine sahiptir. Bu mekanik kalp kapaginin, MVR operasyonlarinda diger
marka mekanik kalp kapaklari gibi rutin olarak kullanilabilecegi diisiincesindeyiz. Bizim
sonuglarimiz sinirl sayida bir hasta grubunda ve erken déneme aittir. Bunun yaninda, bu
kapagin performansi ve giivenilirligine iligkin daha keskin goriisler bildirebilmek i¢in daha

genis hasta gruplan iizerinde ve uzun dénemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Amag : Bu galigmanin amaci, mitral valv replasmam operasyonu yapilmis hastalarda 2 ayn
marka ( Carbomedics® ve On-X® ) mekanik bileaflet mitral kapaginin, olusturduklari erken
donem hemodinamik etkiler agisindan birbirleri ile karsilagtinlmasidir.

Gereg ve Yontem : MVR operasyonu yapilan toplam 30 hasta 2 gruba ayrildi. Grup 1 * deki
15 hastaya Carbomedics®, grup 2 © deki 15 hastaya da On-X® marka mekanik bileaflet mitral
kalp kapag: takildi. Ekokardiyografik dl¢timlerde; ameliyat dncesi LVED ¢ap, LVES ¢ap, LA
cap1, PAB, EF ve FK, ameliyattan 3 ay sonra da bu 6l¢iimlere ek olarak mekanik kapak alani,
transvalvuler mean gradient, transvalvuler peak gradient ve performans indeksi hesaplandi.
Sonuclar : Gruplardaki tiim hastalar i¢in preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik
oletimler kargilastinldiginda; grup 1 © de sadece PAB © da istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma gozlenmistir (p< 0.05), grup 2 © de ise LVED ¢ap, LA ¢ap1 ve PAB © daki
azalma. ayrica EF © deki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05). Gruplardaki
tiim hastalara ait sadece postoperatif donemde olgiilen ekokardiyografik parametreler
karsilastirldiginda; MVA ve mean gradient i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
miktarda bir fark gézlenmezken (p > 0.05), grup 1 © e ait performans indeksi degeri grup 2 *
ve ait degere gore istatistiksel olarak anlamli olacak miktarda daha iyi olarak gézlenmistir (p
<0.05). Ayrica peak gradient agisindan grup 1, grup 2 * ye gore istatistiksel olarak aniamh
olacak miktarda daha yiiksek degerlere sahipti (p < 0.05).

Tartisma : Sonug olarak, On-X® marka mekanik kalp kapag, diger markalara gore daha
veni bir klinik kullanima giris tarihine sahiptir. Bu mekanik kalp kapaginin, MVR
operasyonlarinda diger marka mekanik kalp kapaklan gibi rutin olarak kullamlabilecegi
diisiincesindeyiz. Bizim sonuglarimiz simirli sayida bir hasta grubunda ve erken déneme aittir.
Ayrica, bu kapagim performansi ve giivenilirligine iliskin daha keskin goriisler bildirebilmek

icin daha genis hasta gruplan iizerinde ve uzun dénemli galismalara ihtiya¢ vardir.
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Summary

Object : Object of this study was comparing the hemodynamic effects of two different
mechanical heart prostheses ( Carbomedics® and On-X® ) in mitral position in early
postoperative period.

Material and Method : Totally 30 patients who underwent MVR operations were divided into
2 groups, each including 15 patients. In group 1, Carbomedics® and in group 2, On-X®
mechanical bileaflet mitral valves were implanted in all patients. Echocardiographically ;
LVED diameter. LVES diameter, LA diameter, PAP, EF and FS were calculated in
preoperative period, and in addition, effective orifice area, transvalvuler mean pressure
gradient, transvalvuler peak pressure gradient and performance index were calculated in 3
months following operation.

Results : Comparing each group echocardiographically in preoperative and postoperative
period; in group 1, there was a statistically significant decrease only in PAP whereas in group
2. decrease in LVED diameter, LA diameter and PAP, increase in EF were statistically
significant (p < 0.05). Comparing 2 groups echocardiographically in only postoperative
period; there wasn’t a difference in terms of effective orifice area or transvalvuler mean
pressure gradient (p > 0.05) and performance index value for group 1 was better than for
group 2, difference was found to be statistically significant (p < 0.05). In addition,
transvalvuler peak pressure gradient value was higher in group 1 than in group 2, difference
was found to be statistically significant (p < 0.05).

Conclusion : On-X® received its FDA approval for clinical use more recently compared with
other mechanical heart prostheses. We think On-X® heart valve can be used in MVR
operations routinely and safely as other mechanical heart valves. Our results are belong to a
small group of patients and early postoperative period. More extensive studies and long term

results are needed to conclude on performance and safety of On-X® mechanical heart valve.
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