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1.AMAC VE KAPSAM

Mitral kapak aparati; mitral leafletler(yaprakgiklar),mitral anulus, korda tendinealar ve papiller
adeleler, LA ve LV ‘den olusup; mitral aparatta herhangi bir bozukluk MY ile sonug¢lanir.Ortaya
cikisina gore akut ve kronik olarak; etyolojiye gore iskemik ve noniskemik olarak ayrilir. iskemik
mitral yetersizlikte patolojiye kordalar, aniiliis, yaprake¢iklar dahil olur ve mitral kapaktaki
disfonksiyon ve distorsiyon bolgesel veya global sol ventrikiil remodelingi ile direk
iliskilidir.Iskemik mitral yetersizligi derecesi sol ventrikiil diyastol sonu basinc1 ile dogru
orantilidir.

Iskemik MR, koroner arter hastaligina (KAH) bagli komplikasyonlarm mitral kapaginda
olusturdugu yetmezlik tiiriidiir; ¢cogu zaman karistirildigi gibi KAH ile beraber seyreden
dejeneratif, miksomatoz, bag dokusu hastaligina bagli damar hastalig1, korda tendinealarin
spontan riiptiirii, enfeksiyon-inflamasyon, travma , anniiler kalsifikasyon v.s. bir mitral
yetersizligi degildir. Buna gore iskemik MY terimi,daha dnce var olmayan yapisal bir mitral
kapak yetersizliginin, gegirilen bir akut miyokart infarktiisiinii (AMI) takip eden en az iki hafta
icinde ortaya ¢ikmasini ifade eder. Fizyopatolojik agidan bakildiginda; postinfarktiis ventrikiiler
remodellingin bir belirtisidir. Gegirilen AMI niin genisligi, lokalizasyonu , ve yarattig1 doku
hasar1 ventrikiiliin yeniden yapilanmasina neden olacak; bu da iskemik MR siddeti, ortaya ¢ikma
siiresi ve klinik semptomlarin derecesini belirleyecektir . Klinik tablo daha ileri bir asamada
konjestif kalp yetmezligine (KKY) neden olacaktir.

Koroner baypas cerrahisi yontemi ile ; miyokardiyal revaskiilarizasyon planlanan hastalarin
yaklasik %20-25’inde ,transtorasik ekokardiyografi ile degisik derecelerde iskemik mitral
yetersizligi (IMY) tespit edilmistir (1-2). IMY genelde miyokard enfarktiisiiniin komplikasyonu
olarak belirir ve kotii prognostik degere sahiptir.Operatif mortaliteyide arttirmaktadir (3).
Koroner Arter Hastaligina bagli olarak miyokard perfiizyonunun bozulmas ile olusan Iskemi
sonucunda LV duvar hareketleri, papiller adeleler ve mitral kapak fonksiyonlar1 olumsuz
etkilenir. IMY; AMI sonrasi olusan iskemi sonucunda ,sol ventrikiil duvarindaki global

disfonksiyona bagli olarak gelismektedir.



Papiller adeleler; anterolateral ve posteromedial olarak siniflandirilip ; anterolateral papiller
adele sol koroner arter, posteromedial papiller adele sag koroner arter sisteminden beslenir.
Iskemi sonras1 posterior papiller adeleyide igine alan sol ventrikiil duvar kiitlesi daha fazla
hasarlanir.

Iskemik mitral yetersizligi MI sonrasinda yaklasik %20-25 oraninda gelismektedir.Hausman ve
ark (4) yaptig1 calismada kombine yapilan operasyonlarda erken mortalite; mitral tamirlerde %33
iken mitral kapak replasmanlarinda %30 civarindadir. Aklog ve ark (5) KAH’ da, IMY” nin
diizeltilmesi amagli mitral kapaga yonelik, kapak replasmani ve tamiri mortalite ve morbiditeyi

ciddi sekilde arttirdigini ileri slirmiistiir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihge

Mitral kapakta ilk cerrahi girisim 1923 tarihinde Eliot Cutler ve Samuel Levine tarafindan
kapal1 mitral komissiirotomi uygulanmasi ile baglamistir.Souter tarafindan 1925 yilinda ilk
basarili mitral valvulotomi sol atriyal apendiksten parmaginin ilerletilmesi ile
gergeklestirilmistir. 1938 yilinda mitral yetersizligi olan olguda mitral annulusa sirkiimferensiyel
dikis koyan Glover ve Davilla, modern anuloplasti tekniginin &nciileridir. {1k basarili kapali
mitral komissiirotomi ise 1948’de Harken Brock ve Charles Bailey tarafindan yapilmistir
(15,16,17,18,47). Protez kapaklarin klinik olarak ilk defa kullanim1 1952°de Charles Hufnagel
tarafindan yapilmistir. 1953°de kalp akciger makinesinin Gibbon tarafindan kullanilmasi sonucu,
kalp cerrahisinde direk gortis ile acik kalp cerrahisi yapilmasi miimkiin olmustur ve ¢esitli tamir
tekniklerinin gelistirilmesine olanak saglamistir (48,49). 1957 yilinda kalp akciger makinesi
kullanilarak mitral ytersizlikte ilk basarili mitral onarim (anulus plikasyonu) Lillehei ve ark.
tarafindan bildirilmistir (50).

Dwight ve McGoon tarafindan leaflet rezeksiyonu ile mitral kapagin onarimi
yapilmistir. Wooler ve ark. Tarafindan kommissiirel siitiirler ile aniiloplasti uygulanip onarim
saglanmaya calisilmistir. Sauvage ve Wood ise romatizmal kapak hastaliginda posterior
kapakeig1 perikard ile giiclendirerek koaptasyonu diizeltmeyi amaglamistir. Bunu bir ¢ok vaka
bildirimi izlemis olup , sonrasinda bu olgularin ¢ogunda, kisa ve orta vadede ortaya ¢ikan
rekiirrensler bildirilmisti.Kapak protezlerindeki hizli gelismeler mitral kapak replasmaninin 1960
yilindan sonra daha tercih edilen bir yontem olmasina neden olmustur.1961°de Edwards ilk
mitral kapak replasmanini uygulamis olup ilk basarili kapak replasmani 1959°da Nina Braunwald
ve 1960°da Starr tarafindan yapilmistir (51). Starr ve Edwards ilk giivenilir kapak protezini 1961
yilinda gerceklestirmislerdir.



2.2.Mitral Kapak ve Anatomisi

Mitral kapak biliflet yapida olup tabanlar fibr6z anulusta yer alan ve serbest kenarlar1 karsilikl
olarak koaptasyon saglayarak sol atriyum ve sol ventrikiilii birbirinden ayirip , aralarindaki gegisi
diizenleyen anatomik ve fonksiyonel bir yapidir.Kanin diyastol sirasinda sol atriyumdan sol
ventrikiile rahat¢a akmasini saglayan, sistol sirasinda ventrikiilden atriyuma kan regiirjitasyonunu
onleyen yapilarin timii mitral aparatus’u meydana getirir. Mitral aparatus alt1 ana boliimden
olugmaktadir.Sirasiyla sol atriyum duvari,anulus,leafletler,korda tendinealar,papiller kaslar ve sol
ventrikiil duvaridir(7).

Atrioventrikiiler kapak cerrahi anatomisini degerlendirdigimiz zaman bu anatomik kapaklarin
sadece basing degisikliklerine bagli olarak basit bir sekilde agilip kapanan mekanizmalar
olmadigimi gérmekteyiz. Kalp kapaklarinin fonksiyonlarinin yapisal karsilikli iligkileri ve
dinamik mekanizmalarinin kapak performansini optimize edebilmesi i¢in karmasik ve ¢ok yonlii
bir merkezi kardiak komplekse gereksinim gosterir. Bahsi gegen bu merkezi kardiak kompleksin
yapisal ozellikleri ve fizyolojisi sayesinde sol ventrikiil sistoliinde, kapak a¢iliminda maksimal
bir orifis alan1 ve ventrikiil performansi saglanir. Bu kompleksin i¢inde yer alan tiim kalp
kapaklar1 bir “Fonksiyonel Unite” olarak kabul edilmeli, ve aralarindaki iliski bozuldugu zaman
kapak disfonksiyonu ile sonuglanacagi akilda tutulmalidir. Sol atrium ve ventrikiilii ayiran
mitral ya da sol atrioventrikiiler kapak, ventrikiil diastolii esnasinda optimal antegrad kan
akiminin saglanmasi ve sistol fazinda ise retrograd akimin 6nlenmesi gorevini iistlenir.
Fonksiyonel bir tinite olarak calisan mitral kapak, devamli acilip kapandigi kalp sikliisii siirecinde
degisik fizyolojik asamalari igeren degisik elemanlardan olusmaktadir. Fonksiyonel iiniteyi
olusturan anatomik elemanlar i¢inde anniiliis, iki adet kapakgik, atrial miyokard, korda tendinea,

papiller adeleler ve ventrikiil miyokard1 anlagilir.
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Sekil 1: Mitral Kapak Anatomisi



2.2.1.Papiller kaslar

Sol ventrikiil yapisinda anterolateral ve posteromedial olmak {izere her ikiside ventrikiil serbest
duvarinda 1/3 apikal kisimdan kdken alan 2 adet papiller kas bulunur.His huzmesinin anterior ve
posterior dallar1 papiller kaslar i¢inde ilerleyerek anterior ve posterior innervasyonu
saglarlar. Anterolateral papiller kas, degismez bir sekilde sol ana koroner arter (LAD) ve diagonal
arter dal1 veya sol sirkumfleks arterin marjinal dallari ile beslenir.Posteromedial kas ise sag
koroner arterin (RCA) distal dallar1 veya sol sirkumfleks arterden beslenir. Anterolateral kas ¢ift;
posteromedial kas tek koroner arterden beslendigi i¢in posteromedial kas riiptiirii daha sik
goriilmektedir(8). Sol ventrikiil sistolii sirasinda papiller kaslar kasilarak korda tendinealar
aracilig1 ile mitral kapakgiklari sol ventrikiil bosluguna dogru ¢eker ve sistol sirasinda sol
atriyuma prolabe olmasini 6nler.Diyastolde ise gevseyerek kanin sol atriyumdan mitral
kapakgiklar ve kordal aglar arasindan sol ventrikiil icine akmasina yardimei olur. . Papiller
adelelerin akut iskemisi riiptiir ile sonuclandig1 vakit akut iskemik MR yol agacaktir. Ote yandan

kronik iskemi ve fibrosis tablosunda kronik iskemik MR gelisecektir.

2.2.2.Leafletler

Mitral anniiliisle bir devamlilik saglayarak, atrioventrikiiler orifisi koruyan bir perde gorevi
goriir. Anatomik varyasyonlar1 saymaz isek mitral kapak anterior (aortik) ve posterior (mural)
kapakgiklardan olusur.

Anterior leaflet aort kapakg¢iklarin bir uzantisi niteligindedir ayn1 zamanda aortik leaflet de
denir. posterior leaflet ise sol atriyum arka duvar endokardinin bir devami niteliginde olup mural
liflet olarakta adlandirilir. Anterior mitral leaflet, kalbin fibroz iskeletinden sol ve sag trigonlarin
arasindan apekse dogru sarkarak sol ventrikiil giris( inflow) ve ¢ikim (outflow) yollarini

birbirinden ayirir. Posterior leaflet ise posterior anniiliise mafsalli bir sekilde baglanarak sol ve



sag trigonlar arasinda yer alir. Posterir leaflet mitral kapak aniisiiniin tigte ikisine yapismis iken
anterir leaflet bu oran {igte birdir. Anterior ve posterior leafletlerin birlesme noktalar1 mitral
kapak komissiirlerini olusturur. Anterolateral komissiir sol fibroz trigonun altinda , posteromedial
komissiir ise sag fibroz trigonun altinda yer alir. Her leaflette sub komissiirler tarafindan ayrilmis
ticer adet skallop bulunur. Posterior leafletteki subkomissiiler anteriora gore ¢ok daha belirgindir.
Cerrahi olarak daha tanimlayici olmalar1 bakimindan bu anatomik alanlar Carpentier tarafindan
simiflandirilmistir. Bu siniflamaya gore anterior leaflette A1, A2, A3, ve posterior leaflette P1, P2,
P3 skalloplar1 bulunur. Bu nomenklatiir AL komissiirden A1/P1 seklinde baslayip, kapak
boyunca ilerleyerek PM komissiirde A3/P3 olarak sonlanir.
A1/P1 skalloplar1 ve AL komissiir, AL papiller adele tarafindan, A3/P3 skalloplar1 ve PM
komissiir ise PM papiller adele tarafindan destek alirlar. Buna karsilik A2/P2 skalloplari her iki
papiller adeleden uzanan KT lar tarafindan destek alirlar. Buna benzer bir siniflamada Duran
tarafindan yapilmistir.

Normalde mitral kapak alan1 4-6cm?2 arasinda degisir.Kapaklar kollojenle desteklenmis
endotelyal yapilar olup, ndromuskiiler komponentleri yoktur.

Leaflet yapisi anteriorda semisirkiilerdir. Anterior mitral leaflet devamliligini kalbin fibroz
iskeleti ile gosterir.Anterior leaflet aort kapaginin non koroner ve sol lifletleri ile, bu iki leaflet
arasindaki kommissiirel yapiyida i¢ine alan bir sinir ¢izer.Posterior leaflete oranla daha genis,
daha diiz yiizeyli, daha hareketlidir. Anulusa yakin kismi1 ince ve seffaf olup serbest kenara
yaklastikca kalinlasip opak hale gelir.Anulusun 1/3’{inii kapsamasina ragmen kapak alaninin
2/3’{inii olusturur. Anterior leaflet semisirkiiler bir sekilde olup, uzunlugu boyunce hilal seklinde
kabarik bir ¢izgi ya da sirt mevcuttur. Koaptasyon ¢izgisi (line of coaptation) olarak da
tanimlanan anatomik olusumun anteriorundan aniiliise kadar uzanan alan diizgiin alan adin1 alir
(clear zone). Anterior leafletin bu boliimiinii son derece diizgiin ve neredeyse seffaf bir doku
olusturur.Bu bolgeye kordalar yapigsmaz. Anterior mitral leaflet kalbin fibroz iskeleti ile
devamlilik gosterir. Koaptasyon ¢izgisinin distalindeki doku ise daha kabarik ve nodiiler
yapidadir, kaba alan (rough zone) ya da koaptasyon alani olarak tanimlanir. Bu alandaki nodiiler

yapiy1 leaflet kenarina eklenen primer ve sekonder KT lar olusturmaktadir. Cizginin daha



altindaki bu alan posterior leaflet ile sistolde kapaninca koapte olan alandir. Anterior leafletteki
rough zone/clear zone orani 0.6 civarindadir. Anterior leafletin ytliksekligi 20-25 mm, eni ise 30-
35 mm civarindadir. Anterior leafletin antiliis ¢evresinin ancak 1/3 ne tutunmasina ragmen,
ylizey alani posterior leaflete oranla daha fazladir, ve kapagin kapali oldugu siire i¢inde orifis
alaninin ¢ogunu kapsar.

Her iki leafletin anulus {izerindeki birlesim noktalar1 anterolateral ve posteromedial
kommissiirlerdir (9).

Posterior leaflet daha dardir ve dikdortgen bir yapiy1 andirir. Anulus ¢evresinin 2/3’linii
olusturup ylizeyi anterior leafletea gore daha piiriizlii ve girintili ¢ikintilidir.Posterior leafletin
serbest kenarinda ¢entikler mevcuttur.Bu ¢entiklere kleft ad1 verilir.Bu ¢entikler posterior leafleti
tic boliime ayirir.Skallop olarak adlandirilan bu béliimler anterolateral,posteromedial ve orta
skalloplar olarak adlandirilir.Ortadaki segment en biiytigiidiir. Posterior leaflette anterior leafletin
kisimlarina benzeyen piiriizlii (rough) ve piiriizsiiz (clear) bolgeler vardir.Anulusa yakin olan ve
bazal kesim olarak adlandirilan kismina sol ventrikiil trabekiillerinden direk olarak kordalar
yapisir(10). Kleft bolgelerine yelpaze seklindeki (fan shaped) kordalar yapisarak bu bolgeleri
daha belirgin hale getirirler. Posterior kapak aniiliis ¢evresinin 2/3 {ine bagli olup, ii¢ skallop
anatomik varyasyonlar disinda (%10) kars1 kapak¢igin ilgili alanlari ile bagint1 igindedir.
Anterior mitral leaflet, posterior leaflet ile sistolde koaptasyon ¢izgisi seviyesinde birlesir. Tiim
bu siire iginde her iki leaflet birbirleri ile koaptasyon ¢izgisinden serbest kenarlarina kadar olan
alan (koaptasyon alani) i¢cinde temas halindedir.

Posterior leafletin yapisal 6zellikleri anteriora gore farklilik gosterir. Anterior leaflet gibi
diizgilin ve nodiiler alanlara ilaveten diizgiin alan ile aniiliis arasinda bazal alan bulunur. Anterior
leafletin aksine koaptasyonun gerceklestigi kaba alan daha genis bir yiizey tutar (rough zone/clear
zone = 1.4).

Mitral leafletlerin yiizeyi; kordalarin yapisma yerlerine ve kapagin normal hareketi sirasindaki
koaptasyon alanlarina gore ti¢ bolgeye ayrilir.Piirtiiklii bolge (rough zone) her iki leafletin
karsiliklt dayanma bolgesidir.Bu bdlge sistol sirasinda mitral leafletlerin temas ettikleri
ylizeylerdir.Kapagin normal kapanmasi ve yeterliligi i¢in birbirlerine yaslanirlar.Rough zonun
devaminda clear zon bulunur.Bu kisim sistol sirasinda atriyumu dolduran kan ile siirekli temas
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halindedir.Ventrikiiler sistol sirasinda atriyum i¢ine dogru sarkan yapidir.Bazal zone sadece
posterior leaflette bulunmaktadir(11) Clear zon ile anulus arasindadir.
Posterior leafletin cerrahi agidan 6nemli komsuluklar ise; sol taraftan altta Cx koroner artere,

sag alt tarafta ise koroner siniise komsudur.Normal popiilasyonun %45 ‘inde AV nod arteri

posterior kapak¢igin sag tarafina yakin seyreder(12).

Resim 2: Clear Zone, Rough Zone ve Bazal Zone Goriintiileri



2.2.3.Korda

Korda tendinealar, fibréz konnektif dokudan olusan ,dayanikli, mitral kapak leafletlerini papiller
kaslara veya sol ventrikiil serbest duvarina baglayan kordon seklindeki olusumlardir.Sayisal
yapisal ve kapaga tutunma anatomisi olarak cesitlilikler gdsterirler.Her iki leaflete baglanmadan
once dallara ayrilmakta ve bu dallarda kendi aralarinda baglantilar gostermektedirler.Kordalar
posterior leaflette; serbest kenarla leafletin bazal kismi arasinda herhangi bir yere yapisirken ,
anterior leaflette daha ¢ok serbest kenar ve rough zona yapisir(13).

Mitral kapakta toplam 17 ile 25 arasinda degisen sayida primer korda bulunmaktadir.Bunlarin 5
ile 131 anterior leaflete, 8 ile 20 adedi posterior leaflete ve 2’ side kommissiirlere yapisir.(KT)
her iki leafletide papiller adelelere tespit eder. Mitral leafletlere baglandiklar yere gore primer,
sekonder ve tersiyer olarak siniflandirilir. Primer KT kapakgiklarin serbest uglarini sabitler;
komissiiral ve kleft KT altguruplar1 vardir. Komissiiral KT lar AL ve PM komissiirlere
yapisirken, kleft KT lar skalloplar1 ayiran subkomissiiler arasina yayilir.

Destek KT (strut chorda) olarak da bilinen sekonder KT her iki leafletin kaba ve diizgiin alan
larinin birlesim (koaptasyon) hattina ventrikiiler ylizden birlesir. En kalin ve kuvvetli KT lardir.
Ventrikiil sistolii sirasinda yiikselen transmitral basing gradientlerine karsi en fazla gerilme stresi
ile karsilagan korda gurubudur. Sekonder KT lar sol ventrikiil geometrisinin saglanmasinda can
alici rol oynar, ve bu sayede SIV kontraktilitesinin korunmasini saglar.Sekonder KT
biitiinliigiiniin boliinmesi SIV fonksiyonunun bozulmasina yol agar.

Tersiyer KT ventrkiil adelesinden ¢ikip leafletlerin tabanina baglanir. Baglanma yerleri leafletin
basal zonu olduguna gore, tersiyer KT lar anterior leaflette bulunmayacaklardir.

KT lar mikroskopik olarak bag dokusu, fibroblast endotel hiicresi, kan damarlarindan olusup,
strese kars1 son derece elastik bir 6zellige sahiptir. En ince kisimlart riiptiiriin en sik gorildigi
leaflet kenarlarina yapisma bolgeleridir. Boylece MVR ya da MVT uygulanirken SIV geometri
ve fonksiyonunun saglanmasinda subvalviiler apereyin ve 6zellikle sekonder KT larin

korunmasinin énemi vurgulanmis olmaktadir.
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Primer kordalar leafletlerin serbest kenarlarindaki fibroz banda tutunurlar.Béylece kapanma
sirasinda temas ylizeylerinin karsilikli gelmelerini saglarlar(15) .Bu kapagin prolabe olmamasini
ve koaptasyonunu saglar.Kopmalar1 durumunda koaptasyonda sorun olusur.Sekonder kordalar
leafletlerin ventrikiiler yiizeyine rough zone ile clear zone arasindaki liflet koaptasyon hattindaki
bileskeye tutunurlar. Ventrikiiliin kasilirken koni seklini almasina yardimei olur.Tersiyer kordalar

posterior leaflete 6zeldir.

2.2.4.Anulus

Anulus mitral kapak halkasinin bir béliimii olup kalbin fibroz iskeletinin mitral leafletlerin
etrafini gevreleyen pargasidir.iki boyutlu diizlemde incelendigi vakit asimetrik bir elipsi andiran
iri bir fasiilyeyi ¢agristirir. Ug boyutlu goriintiilendigi vakit ise non-planar bir egeri andiran,
anterior ve posterior uglar1 daha yiiksek kalan bir hiperboloid goriintiisiindedir. Subaortik
perdenin tabanini olusturan inter-trigonal doku hemen her zaman vardir ve olusturdugu yogun
fibroz doku ile anniiliisii diltasyonal giiclere karsi korur. Mitral anniiliisii gepegevre saran fibroz
dokunun miktar1 ve yogunlugu kisilere gére degisir. Anulusun sistolde elipsoid, diyastolde
sirkiiler sekil alarak orifis alanini genisletir.Sistol esnasinda lifletlerin koaptasyon derecesini
arttirir (16).

Posterior anulus esnekligi ; anterior anulusa gore daha fazladir.Bu esneklik; mitral yetmezliginde
dilatasyonun sadece posterior anulusta kalmasina neden olur(17). Inter-trigonal dokudaki
dilatasyona daha nadir rastlanir ve etkisi daha azdir. Anniiler ¢aplardaki artiglar daha ¢ok
kapakgik koaptasyonunu azaltmak sureti ile MR a neden olur. Béylece mitral kapak tamirlerinde
posterior leafletin ¢evresinin kiigiiltiilmesi mitral kapak alanini daraltir.Parsiyel posterior ring

aniiloplastide esas alinan teknik budur(18).
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Sekil 2: Mitral kapak ve circumfleks arter yakin komsulugu

2.2.5.Kommissiirler

Mitral kapag1 anterior ve posterior olarak ikiye ayiran 2 adet kommissiir mevcuttur.Bunlar
anterolateral ve posteromedial kommissiirlerdir.Posteromedial ve anterolateral papiller adeleler
kommisstiral kordalar araciligi ile kommissiirlere yapisip; kommissiiriin yerini kesin olarak

gosterirler.
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2.3.Mitral Kapak Yetmezlik Fizyolojisi

Mitral kapak Ventrikiil relaksasyon periyodunun erken fazinda,ventrikiil geometrisindeki
degisiklikler sonucu leafletlerin serbest kenarlarinin ayrilmasiyla agilir. Hizli ventrikiiler dolus
fazindan hemen sonra ise leafletler kapanmaya baslar. papiller kaslar; mitral kapagin
kasilmasinda 6nemli rol oynar.

[zovolemik kontraksiyon sirasinda,erken donemde mitral kapak kapanip, aortik kapak heniiz
acilmamis, kapali durumdayken sol atrium dolum islemi baslar. Sol atriumun dolum islemi sistol
sirasinda da artarak devam eder ve sistol fazinin sonunda en yiiksek diizeyde izlenir. Diastolik faz
sonunda mitral anulus hafif eleve olarak izlenir. Sistol sonunda ise anulusta hafif algalma
beklenir. Mitral anulus atrikuler ve ventrikiiler kontraksiyonda hafif daralmis olup ; Bu daralma

asimetrik bir kisalma olusturur.

Mitral kapagin kapanmasinda rol oynayan ana mekanizma da sol ventrikiil basinci, sol atrium
basincini gectigi anda mitral kapak kapanmaktadir [22]. Mitral kapaklarin kapanmasinda ise
posterior leafletin % 50 kadar1 anterior leafletin ise %30 kadar1 kars1 karsiya gelecektir [22].
Kordalar leafletlerin yukar1 dogru olan hareketini engeller. Izovoliimetrik kontraksiyon sirasinda
papiller adalelerde kisalma olacaktir. izovoliimetrik gevseme esnasinda sol atriyum basincinin sol
ventrikiil basincini gegmesi ile sol atrium bosalmaktadir (23). Atrium erken diastol doneminde
bosalmaktadir. Atrial bosalmanin tamamlandigi bu donem ayni zamanda izovoliimetrik
kontraksiyon doneminin hemen 6ncesidir. Mitral orifis sol ventrikiil basinci sol atriyum

basincini asana kadar agik kalir.
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Mitral kapak fonksiyonunun normal olarak saglanabilmesinde asagidaki anatomik 6zelliklerin
bir arada bulunmasi gerekmektedir.
1- Mitral kapak alani kanin rahatga sol atriumdan sol ventrikiile gecisini saglayacak genislikte

olmalidir.

2- Leafletlerin toplam alaninin mitral orifisin sistol sonu alanindan fazla olmas: gerekmektedir.

3- Leafletlerin birbirine bakan serbest kenarlariin kalp siklusu sirasinda ventrikiil kavitesi i¢ginde

birbirleri ile ayn1 diizlem {izerinde olmalidir.

4- Korda tendinealar her iki leafletin birbirleri ile uyumlu hareket edebilmesi igin yeterli
uzunlukta olmalidir.
5- Korda tendinealar kalp siklusunun her fazinda ayni gerilim altinda olmalidir.Bu noktada

papiller kaslarin kontraktilitesi 6nemlidir.

6- Aniiliisun gevresinin 2/3 kismi atriyal ve ventrikiiler kas kitlesine oturup diyastolde
genislemeye,;atriyal ve ventrikiiler sistolde kiigiilmeye neden olmasi nedeni ile Atrioventrikiiler

aniiliis dinamik bir sekilde olmalidir.

7- Leafletlerin herbirinin biitinliikleri tam olmalidir.

14



2.4.Mitral Kapak Yetmezlik Fizyopatolojisi

IMY ciddi KAH ve AMI sonrasi goriilen ventrikiiler bir hastalik olup ; remodeling ile birlikte
seyretmektedir (19) .

Mitral yetmezlik leafletlerin sistol sirasinda tam kapanamamasi sonucu ventrikiil kaninin bir
kisminin sol atriuma geri atilmasi ile olusan klinik patolojik bir durumdur. Mitral yetmezlikten
dort temel mekanizma sorumludur: Fibrozis ve kalsifikasyona bagli olarak leaflet retraksiyonu;

aniiliis dilatasyonu; kordal anomaliler (riiptiir, elongasyon, kisalma); LV disfonksiyonu (28).

Mitral yetmezlik nedenleri:
1. Inflamatuar: Romatizmal, kollojen-vaskiiler hastaliklar
2. Dejeneratif: Mitral kapak prolapsusu (MKP), Marfan sendromu, Ehler-Danlos, miksomattz
dejenerasyon, mitral annuler kalsifikasyon
3. Enfektif: Enfektif endokardit
4. Striiktiirel: Korda riiptiirii (iskemik, travma, enfeksiyon, prolapsus, spontan), papiller adale
rliptiirii, aniiler dilatasyon
5. Konjenital anomali (kleft, parasiit kapak, fenestrasyon, ¢ift orifis)

Barlow sendromu (anterior ve posterior yapraklarda ileri derecede miksamatdz dejenerasyon)
olarak adlandirilan mitral kapak prolapsuslarinda leaflet, korda anormalligi ve annuler dilatasyon

goriilmektedir.

Akut mitral yetmezliginde; sol ventrikiil fonksiyonlar1 korunmustur. Ani yiikselen sol atriyum
basinci sonucu 6dem gelisebilir ve akut mitral yetmezligi nedeniyle kardiyak debi diiser, tagikardi
ve periferik vazokonstriksiyon gelisir. Aniden artis gdsteren sol ventrikiil EDV nedeniyle sol

ventrikiil disfonksiyonu gelisir.
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Kronik mitral yetmezliginde sol ventrikiil atim hacminin diisiik basingli sol atriyuma dogru
olmasindan dolay1 ard yiik azalir ve bu durum sol ventrikiiliin genis regiirjitan kan akimina
adapte olmasina yardimc1 olur. Bunun sonucunda sol ventrikiil genisler. Diislik ard yiik ve artmig
On yiik kronik mitral yetmezligin semptomlar gelismeden uzun bir siire kompanse kalmasini
saglamaktadir. Mitral yetmezliginde sol ventrikiil diyastol sonu duvar gerilimi artarken duvar
kalinlig1 daha az oranda artar. Uzun siire sol ventrikiil kitlesinin sol ventrikiil diyastol sonu

volliimiine oran1 sabit kalarak kardiyak fonksiyonlarin devami saglanmaktadir.

Mitral yetmezliginde sol ventrikiil diastol sonu duvar gerilimi ve duvar kalinlig1 artar.Duvar
kalinhigt artis oran1 duvar gerilimi artigina gére daha azdir. Uzun siire sol ventrikiil kitlesinin sol
ventrikiil diastol sonu voliimiine orani sabit kalarak kardiyak fonksiyonlarin devami saglanir.
Zaman igerisinde dilatasyonun artis1 ile kompanzasyon mekanizmalar1 da kars1 koyamamaya
baslar ve sol ventrikiilde disfonksiyon gelisir. Ancak diisiik ard yiik nedeniyle ejeksiyon
fraksiyonu (EF) ve fraksiyonel kisalma (FS) normal sinirlarda kalmaya devam eder (EF < % 40-
50 ve FS < % 28 olmasi ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu lehinedir).

Sistol sonu ¢ap veya sol ventrikiil sistol sonu voliimii, ejeksiyon fraksiyonuna oranla sol
ventrikiil dolumundan daha az etkilendiginden sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmede daha iyi bir parametredir.

Preoperatif sol ventrikiil ESV veya sol ventrikiil sistol sonu volum indeksi (ESVI); hastanin
postoperatif sistolik performansini ve seyrini belirlemede EF, EDV ve diastol sonu basinca oranla
daha 6nemli bir belirtectir (18).ESVI’nin 30-90 mL/m2aras1 olmas1 postoperatif mortalitede
azalma olacagini gosterir. Sol ventrikiil sistol sonu duvar gerilimi / ESVI iliskisi sol ventrikiil
fonksiyonlarini en iyi gosteren testtir ve 2,6’dan biiyilik olmasi postoperatif sonuglarin iyi

olacagini gosterir.
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KRONIK MITRAL YETMEZLIGINDE TEDAVi STRATEJISI
(2014 AHA kapak hastalhiklarirehberi) (34)

Klass I (mutlak endikasyon)

1. Semptomatik (NYHA > II) kronik ciddi MY + LVD (LVEF >%30) (Seviye B)

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

3. Mitral onarim posterior leafleat tutulumu olan hastalarda MVR yerine 6nerilmekte(Seviye B)

4. Diger cerrahi prosediir uygulanacak Kronik ciddi MY hastalar

Klass Ila (endikasyon)

1. Asemptomatik kronik ciddi MY + normal LV (LVEF > %60 ve LVSSC < 40 mm)(Seviye B)
2. Asemptomatik kronik ciddi MY + normal LV +yeni gelisen AF ve ya PHT (istirahatte > 50
mmHg veya eforda> 60 mmHg)(Seviye B)

3. Diger cerrahi prosediir uygulanacak Kronik Orta MY hastalar (Seviye C)

Klass IIb (rolatif endikasyon)
1 Tim medikal tedaviye direngli semptomatik ciddi kronik MY + LVD (LVEF < %30) (Seviye C)

2. Transkatater Mitral onarim siddetli semptomatik (NYHA 3-4) kronik primer Mitral yetmezlikli

komorbiditesi fazla olan hastalarda uygulanabilir. (Seviye C)

3. Mitral kapak onarimi uzun dénem antikoagulan kullanamayacak hastalarda uygulanabilir.

(Seviye B)

Klass III (kontrendikasyon)
1. Sadece posterior lifleati tutan Mitral onarimin basarisiz olacagi izole sidetli MY hastalarinda

MVR o0nerilmemektedir.
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Iskemik mitral yetmezliginde leafletler normal olmasina ragmen koroner arter hastaligindan
kaynaklanan ventrikiil disfonksiyonunun sonucu olarak mitral yetmezligi gelisir. Iskemik mitral
yetmezligi papiller kas elongasyonu ya da fonksiyonunu etkileyecek derecede sol ventrikiil
fonksiyon bozukluguna neden olur.

Iskemik mitral yetmezliginde, operatif mortalite ve morbidite daha yiiksek olup, beklenen
yasam siiresi ve sagkalim oranlari; iskemik olmayan mitral yetmezliklerine oranla daha diigiik
izlenmektedir (20,29). Bu hasta grubunda siklikla mitral leafletler normal olup, papiller kas
geometrisinde bozulma ile papiller kas tepe noktalarinin yer degistirmesi ve mitral kapaga
baglanan kordalarin baglanma yerlerinin degismesi ile kapakgiklarin hareketlerinde
kisitlanma(Carpentiyer Tip I1I-b) ve sol ventrikiil genislemesi sonucu posterior annuler
dilatasyon (Carpentiyer Tip-I) goriilmektedir.

Mitral yetmezlikli hastalar modifiye Rankin , Carpentier, Cohn klasifikasyonuna gore ii¢ ana

grupta incelenir.

Carpentier mitral yetmezligini 3 ana gruba ayirmistir;
Tip 1: Leaflet hareketleri normal olup santral yetmezlik mevcuttur. Aniiler dilatasyon ya da
leafletteki perforasyon bu gruba girer.Bu patoloji siklikla iskemi veya endokardit

kaynaklidir. Anulus dilatasyonu posterior leaflet bolgesinde gelismektedir.

Tip 2: Leaflet prolapsusu ya da artmis leaflet hareketine bagl gelisir. Dejeneratif ya da iskemik

nedenli uzamis ya da riiptiire korda-papiller adaleden kaynaklanmaktadir.
Tip 3: Kapak hareketinin kisitlanmasi, leafletlerin kalinlagsmasi ve retraksiyonu, korda

tendinealarin kisalmasi, kalinlasmasi ve flizyonuna bagli gelisir. Romatizmal kalp hastaliklarinda

ve iskemik kalp hastaligina bagli papiller adalenin yer degistirmesine bagli olarak goriiliir (24).
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1.Normal Leaflet Yapisi
a.anuler dilatasyon
b.kleft mitral

c.leaflet yirtilmasi

2.Artmis Leaflet Hareketleri

a.korda uzamasi

b.korda yoklugu

c.korda riiptiiri

3.Kusitlanmis Leaflet Hareketi

a.komisiiral veya subvalviiler aperey flizyonu

Tablo 1: Carpentier Siniflamasina Gore Mitral Yetmezlik Nedenleri

Miyokardiyal infarktiis sonucu sol ventrikiilde gelisen iskemi ile bolgesel duvar hareket
kusurlar1 ve kontraksiyon bozukluklari olusur.Geometride gelisen degisiklikler ile koaptasyon
kusuru olugmaktadir.Miyokardiyal iskemi sonrasi iskemik mitral yetersizligi goriilme sikl1g1

SAVE (survival and ventriculer enlargement ) ¢calismasinda %19 olarak belirtilmistir.(26)

Iskemi sonucunda LV duvari ve mitral kapakta sekonder degisiklikler goriiliir. Bunlar ; papiller
kas elongasyonu ya da fonksiyonunun etkilenmesi, LV remodeling, tetheringle beraber azalmis
kapatma giicii (Carpentier Tip IIIb‘de sistolde hareket kisitlilig1 mevcuttur), anniiler genisleme,

leaflet tethering mekanizmalar1 bu degisikliklerdendir.(21)
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Kronik iskemik mitral yetersizliginde anuler dilatasyon siklikla gézlemlenmekte olup;
dilatasyon anulusun bazi bolgelerinde gergeklesmektedir.Carpentier tipl de degerlendirilen izole
aniiler dilatasyonun iskemik mitral yetersizlik i¢cin katkisi tartismalidir(25).

Sol ventrikiil posterior duvarinda meydana gelen miyokard infarktiisii sonucu; posterior papiller
kasin bu bolgeden beslenmesi nedeni ile, iskemik mitral yetersizligi daha fazla bir siklikla
meydana gelir.Anterior bolgedeki miyokardial infarktiisler sonucu iskemik mitral yetersizligi
goriilme sikligr diistiktiir.

Anterolateral papiller kas Sol ana koroner arter (LAD) ve diagonal arter dali veya sol
sirkumfleks arterin marjinal dallar1 ile beslenmektedir.Anterolateral kasin kanlanmasinda
kollateral sistemlerin daha gelismis olmasi ; bu kasin daha kalin ve kisa olmasi, riiptiir ve
iskemiye bagl durumlara kars1 daha dayanikli olmasini saglar.

Posteromedial kas ise sag koroner arterin (RCA) distal dallar1 veya sol sirkumfleks
arterden beslenmektedir.Bundan dolay1 posterior papiller kas infarkt1 anterior papiller kas
infarktina gore daha fazla goriilmektedir. KAH’a bagh gelisen IMY papiller kaslarin
beslenmesinden dolayi siklikla posterior myokardiyal infarktiis sonrasinda meydana
gelecektir. Ayrica posterior myokardiyal infarktiis sonrasi gelisen iskemik mitral
yetmezlikte mitral yetersizlik daha siddetlive kotii prognozlu olmaktadir.

Miyokardiyal iskemiye bagli IMY etyolojisindeki papiller kas riiptiiri %1 den daha az oranda
goriilmektedir.Ciddi mitral yetersizlik i¢cin papiller kas riiptiirii olugmasi gerekli olmayip, iskemi
sonrasi papiller kasta goriilebilecek disfonksiyonda da mitral yetmezlik goriilebilir.

Ventrikiil dilatasyonu sonucunda papiller adale yerlerinde degisiklikler olusabilmekte ve
papiller kas elongasyonu olabilmektedir. Bu durumlar kronik IMY gelismesine yol agabilir.
Kronik iskemik mitral yetmezlikte temel neden ise papiller adale ve kordal restriiksiyona bagl
kapakgiklarin yetersiz kapanmasidir. Aniiler genisleme sonucu da goriilebilmesine ragmen her
zaman beklenmez.

Fonksiyonel IMY’den sorumlu temel olarak iki mekanizmadan bahsedilir. Bunlar ventrikiiler
dilatasyona bagli olarak anuler genisleme ve papiller kas geometrisinde olusan degisiklikler ile
sol ventrikiilde gelisen anevrizma sonucu kapak koaptasyonuna bagh degisikliklerdir.

Bu iki temel mekanizma bazen bir arada bulunabilmektedir.
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Sekil 3: Iskemik Mitral Yetmezlik Fizyopatolojisi.

A/Normal mitral kapak yapisi

B/ iskemik mitral yetmezlige bagl fonksiyonel yetmezligin fizyolojisi

Kronik IMY daha ¢ok erkeklerde goriilen ve goriilme siklig1 6. ve 7. dekatta artan bir klinik
tablodur.(27) IMY koroner arter hastalarinin mortalite agisindan son derece énemli olup;
yetmezligin hafif ve orta olarak izlendigi iskemik mitral yetersizliginde mortalite oran1 %18 ; ileri
derecede iskemik mitral yetersizliginde bu oran % 40’lara ulagsmaktadir. IMY” de iskeminin
siddeti, mitral yetersizliginin derecesi ve sol ventrikiil fonksiyonununda bozulmanin diizeyi

mortalite ve klinik tabloyu belirleyen baslica faktorlerdir(26).
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2.5.iskemik Mitral Yetmezlikte Tam

Iskemik mitral yetersizliginin tanimlanmasi, organik komponentin olup olmadigi, siddetinin
degerlendirilmesi ve hemodinamik 6neminin belirtilmesi agisindan ekokardiyografi altin
standarttir. IMY nin derecesinin kantitatf parametreleri PISA yada Doppler metodlari ile
Olciilebilir. Ekokardiografik inceleme ayni zamanda 6zellikle SIV {in hemodinamik ve anatomik
durumunu (6zellikle hacim gaplari, kiiresel indeks, EF, diastolik fonksiyon, duvar hareket
anormallikleri kapakgiklarin ¢adirlasmasi-agilari- koaptasyon derinligi) agiklamakta yardimci
olur. Normalde kapakgiklarin koaptasyon derinligi 0.6 cm ve ¢adirlagma alani 1 cm?2
civarindadir. Bu parametrelerin > 0.6 cm ve > 2.5 cm? ya da posterior kapakgik agisinin > 45°
prognoz konusunda prediktif olur. Mitral kapak remodelinginin 3D ekokardiyografi ile
yapilmasinin daha saglikli bir indeks verecegi ileri siiriilmektedir.

Stres ortaminda 13 mm? yi gecen EROA deger degisiklikleri KKY ve 6liim hakkinda olumsuz
Ongoriiye neden olur. Bu baglamda Dobutamine ekokardiografi ile myokardial canlilig
degerlendirilebilir. Miyokardial canliligin ya da kontraktil rezervin eksikligi 6zellikle mitral
anniiloplasti diislintilen hastalarda kotii bir akibetin bagimsiz bir 6ngoriiciisii olacagi akilda
tutulmalidir. Ote yandan, myokard canliliginin 6n planda oldugu, ve papiller adele
dissenkronizasyonu olmayan hastalarda orta dereceki IMY lerde izole CABG ile yeterli
derecede fayda saglanabilecegi gozlenmistir.

Kardiak manyetk rezonans goriintiilemesi (cMRI) ile SIV fonksiyonlar1 ve ventrikiil
remodeling gayet net bir sekilde degerlendirilebilir.Bunun yani1 sira spasyal ve transmural AMI
niin derecesinide kantitatif olarak degerlendirmek miimkiindiir. Siddetli IMY de, erken CABG
ve aniiloplasti sonrasi erken postoperatif donemde, posterior papiller adeledeki nedbelesmenin
derecesi ile azalmis segmental duvar hareketleri ve iskemik MR arasinda énemli bir korelasyon
vardir. (46)

Iskemik MR olan hastalarin hepsine yapilacak koroner anjiografi ile perkiitan ya da cerrahi

revaskiilarizasyon karar1 verilir.
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2.5.1.Fizik Muayene

Kronik mitral yetersizliginde hastaligin ge¢ dénemlerine kadar semptom gelismeyebilir.ilk
gelisen semptomlar egzersiz intoleransi, efor dispnesidir. Hastaligin ilerlemesi ile hastada
pulmoner konjesyon gelismesi sonucunda paroksismal nokturnal dispne, ortopne, yorgunluk,
goglis agrisi, ¢arpinti ortaya c¢ikar.

IMY hastalarinda apikal yerlesimli (mitral odakta) sistolik iifiiriim ve non ejeksiyonel sistolik
klik duyulmas1 beklenmekte olup; fonksiyonel mitral yetmezlikte duyulan sistolik tiflirtim diistik
kalp debisi sebebiyle siddetli olmayabilir. Bu durum géz éniine alindiginda tan1 da IMY

hastalarinda tifiirlimiin siddetine bakilmaksizin transtorasik ekokardiyografi uygulanmalidir [31].

2.5.2.Elektrokardiyogram
IMY’li KAH’da elektrokardiyogram da koroner arter hastalig1 sonucu iskemiye ait bulgular, ST
elevasyonu, ST depresyonu, patolojik Q dalgasi, T negatifligi, ritim bozukluklar1 gibi bulgulara

rastlanilabilir.

2.5.3.Transtorasik Ekokardiyografi

Kronik IMY degerlendirilmesinde altin standart transtorasik ekokardiyografidir [19]. Mitral
kapak yapisinin, yetmezliginin ve sol ventrikiil hareketlerinin degerlendirilmesinde son derece
etkin tan1 araci transtorasik ekokardiyografidir. Transtorasik ekokardiyografi, mitral yetmezlik
etyolojilerinin belirlenmesinde degerlidir.

Koroner arter hastaligi sonucu olusan iskemik mitral yetmezliginde ekokardiyografideki ana
bulgu her iki papiller kasin yapisinda olusan degisikliklere bagl olarak, leaflet hareketlerinin
bozulmasidir. Beraberinde anuler dilatasyon olabilir. Sol ventrikiiler genisleme mevcutsa
anulusda buna bagl olarak dilate izlenir. Transtorasik ekokardiyografi ile ayrica sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu, kalp odaciklarmin caplari, sol ventrikiil duvar hareketlerinin
degerlendirilmesi de efektif bir sekilde yapilabilmektedir.

Giiniimiizde IMY derecelendirilmesinin kantitatif doppler ekokardiyografiyle yapilmasi

onerilmektedir[23]. Kantitatif dopler ekokardiyografide strok voliim 6l¢iimii, proksimal

23



isovelocity surface area ( PISA) metodu kullanilarak regurjitan voliim ve efektif regurjitan orifis

6l¢timleri (ERO), kardiyak yiiklenme gz Oniine alindiginda, daha bagimsiz bir sekilde

degerlendirilebilir. ERO mitral lezyonun anatomik acidan ciddiyeti hakkinda bilgi verir.

Atriyuma kagan voliim yiikiiniin gstergesi ise regurjitan voliimdiir. IMY de kardiyak

fonksiyonlarin zarar gormesinden dolay1, regurjitan voliim daha diisiik seviyelerde kalir.

Atriuma olan regurjitan voliim organik kokenli MY durumlarinda daha fazla miktardadir [23-

30]. Bu bilgiler dogrultusunda IMY tanis1 daha diisiik regurjitan voliimlerde tan1 olarak

konabilmektedir.

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

Gradel <30 <20

Grade2 30-44 20-29

Grade3 45-59 30-39

Grade4 >60 >40

Tablo 2: IMY derecelendirilmesi [31]

2.5.4.U¢ Boyutlu Ekokardiyografi ve Transozofageal Ekokardiyografi:

Tanida, ii¢ boyutlu ekokardiyografi yontemlerinden de yararlanilmaktadir. Transozefagiyal

yaklagim ile koroner arterler, mitral kapagin anatomisi, yetersizlik derecesi, sol ventrikiil

fonksiyonlar etkin bir sekilde degerlendirilebilir [31]. Transtorasik ekokardiyografide tespit

edilemeyen veya teknik sebeblerle uygulanamayan hastalarda trans6zofageal ekokardiyografi

(TEE) tercih edilebilinir [31].Trans6zofageal ekokardiyografi genel anestezi altinda yapildiginda

IMY derecesinde azalmanin olabilecegi unutulmamalidir [29]. Ayrica IMY hemodinamik

stabilizasyon amagcli inotrop kullanimina bagli olarak yetmezligin derecesinde degisiklikler

beklenir [32]. Onarim i¢in uygun hastalarin se¢imi ile birlikte operasyon esnasinda onarim

yapilirken ve operasyon sonrasinda etkinlik degerlendirmesi yapilabilir. Amerika Ekokardiografi

Derneginin klavuzlarina gore mitral kapak onarimi sirasinda TEE uygulanmasi 1.derece kanit
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diizeyine sahip bir endikasyon olarak kabul edilmektedir (33). Anatomik degerlendirmede mitral
yetersizliginin hafif,orta ve ciddi olarak degerlendirmesi gerekmektedir .Ayrica TEE'de jet alan1
TTE'ye gore daha genis goriilebilmektedir .

2.5.5.Koroner Anjiografi:

IMY olan KAH’da ana tan1 arac1 koroner anjiografi ve ventikiilografi olup; mevcut hastalign
siddetini ortaya koyar. Ventrikiilografi ise segmenter duvar hareket bozukluklarini, anevrizmatik,
diskinetik alanlar1 ortaya koyar.

Iskemik yetmezlikli hastalara koroner anjiografi esnasinda kalp odaciklarinin basinglari
degerlendirilebilir. Ornegin pulmoner hipertansiyon goriilebilir ve sol ventrikiil disfonksiyonu ile

pulmoner hipertansiyon genellikle dogru orantilidir.
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HAFIF
YAPISAL
SOL ATRIUM

SOL VENTRIKUL

DOPPLER
RENKLI DOPPLER
JET ALANI

MITRAL iCE AKIM
CW’de jet yogunlugu
JET SEKLI
PULMONER VEN
AKIMI
KANTITATIF
VENA
KONTRAKTA
KALINLIGI
YETERSIZLIK
AKIM HACMI (ml)

YETERSIZLIK
AKIM HACMI
ORANI (RF,%)
ETKIN
YETERSIZLIK
ALANI (EROA,cm2)

ORTA

Normal

Normal

Kiigiik (genelde < 4

cm2 veya sol atrium
alanmin < %20

A dalgasi1 baskindir

Silik

Parabolik
Sistolik dalga baskin

<0,3 mm

<30

30

<20

CiDDI

Normal veya
genislemis
Normal veya

genislemis

Degisken

Degisken

Yogun

Genelde parabolik
Sistolik dalgada

azalma

0,3-0,69 mm

30-44 ve 45-59 (orta
ve orta-ciddi)

30-39 ve 40-49 (orta
ve orta-ciddi)

20-29 ve 30-39 (orta
ve orta-ciddi)

Genelde genislemis

Genelde genislemis

Biiyiik (genelde <10 cm2 veya sol atrium

alaninin <%40)

E baskindir (genelde>1,2 m/sn)
Yogun
Erken pik yapan, licgen sekli

Sistolik dalganin ters donmesi

>(0,7 mm

>60

>50

>40

Tablo3: MY degerlendirilmesi
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2.6.iskemik Mitral Yetmezlikte Medikal Tedavi

Ciddi mitral yetersizliginin ilerlemesini yavaslatan ya da durduran bir tibbi tedavi halihazirda
mevcut degildir. Ciddi mitral yetersizliginin tedavisi cerrahidir. Tibbi tedavi semptomatik
olgularin cerrahiye kadar gegecek donemde tedavi edilmesinde, ya da cerrahi tedavinin
kontrendike oldugu hastalarda kullanilmaktadir (ileri donem KOAH hastalar1, metastatik kanser
hastalarinin tedavisinde). T1bbi tedavide amag sol ventrikiil ard yiikiinii azaltan ilaglar ile (ACE
inhibitorleri ya da beta blokerler) sol atriuma kagan yetmezlik voliimiinii azaltmak, sol ventrikiil
dilatasyon hizin1 yavaslatmaktir. Tibbi tedavi amaciyla kullanilan bir diger ila¢ grubu
ditiretiklerdir(furosemid, indapamid ya da hydralazin). Yapilan ¢alismalarda tibbi tedavinin
sistemik vaskiiler rezistansta ve kagak fraksiyonunda azalma kardiyak outputta artis,sol ventrikiil
voliim ve diyastol sonu basinglarinda azalma sagladig1 gdsterilmistir. Iskemik mitral yetmezlikte
de medikal tedavi ajanlarinda ana amag sol ventrikiil remodeling fenomeninin ilerlemesini

durdurmak hatta gelismesini engellemektir.
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2.7.iskemik Mitral Yetmezlikte Cerrahi Tedavi

Iskemik mitral yetmezlikte de papiller kas riiptiirii acil cerrahi endikasyonudur. Cerrahi dncesi
intraaortik balon pompasi ve inotropik ajanlarla hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir [19].
Kronik IMY hastalarinda cerrahi tedavi secenekleri iizerinde hala tartismalar devam etmektedir.
Hala kabul edilmis evrensel bir tedavi yontemi mevcut degildir [19].

Mitral Cerrahi Endikasyonlari

1. Efektif regiirjitan orifis alaninin > 40 mm?2
2. Pulmoner hipertansiyon varligi

3. Hastanin kondiisyonu (asemptomatik + geng yas + iyi NYHA hastalar semptomatik + ileri yas
+ kotii NYHA + ek problemleri olan hastalara gore daha iyi prognoz gosterir) mortalite ve

morbidite lizerine etkili

4. Mitral kapak patolojisinin yayginlig1 (izole P2 tutulumu, asir1 miksomatdz dejenerasyon +
multipl prolabe segment + annuler kalsifikasyon olan hastalara gore daha basarili sonug) cerrahi

tercihi yonlendirici (tamir — replasman)

Cerrahi yontemlerde cerrahin secenekleri mevcuttur. Bu secenekler tercih edilirken IMY
fizyopatolojisi, IMY derecesi, hastanin klinigi 6n planda olmalidir.

Operasyon secimi preoperatif ekokardiyografi bulgularina gére planlanir [19].

2.7.1.Cerrahi yontemler:

I. izole CABG

II. CABG+tMVR

IT1. CABG+ Mitral Ring Annuloplasti
IV. CABG ve diger onarim yontemleri
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Iskemik mitral yetmezlik derecesi hafif ve hafif orta derecede olan hastalarda, ekokardiyografik
kontrollerde mitral kapakta organik bir hasar yoksa primer etiyolojinin ortadan kaldirilmasina
dayali olarak izole CABG uygulanir. Primer etiyolojinin ortadan kalkmasiyla hastalarin IMY ile
birlikte sol ventrikiil disfonksiyonu, segmenter duvar hareket kusuru, sol ventrikiil ejeksiyon
firaksiyonu ve hastanin sikayetlerinde gerileme ile fayda gdrecegi gosterilmistir. Iskemik mitral
yetersizligi ekokardiyografik olarak {igiincii derece ve iizerinde tespit edilen hastalarda mitral
tamir endikedir [35-36]. Mitral kapakta organik bozukluk olmamasi durumunda tamir islemi
yapilabilir. Fakat yapilan onarim sonrasi peroperatif trans6zofgeal ekokardiyografi ile
degerlendirilmelidir. IMY nin operatif mortalitesi mitral kapak yetmezliginin iskemi dis1

nedenlerine gore daha yiiksektir.[10].

Normal mitral leaflet hareketlerini Her iki leafletin miimkiin olan en Mitral annulusun fizyo-anatomik
korumak veya geri kazandirmak genis alanda koaptasyonunu seklinin yeniden elde edilmesi ve
saglamak korunmast

Sekil 4: Mitral Kapak Onarimi 3 Sarti
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2.7.2.Mitral Kapak Aniiloplasti

IMY de annulusun komissiir diizeyinde plike edilmesi ile posterior annulusun kiiciilmesi
gergeklestirilmektedir. Anterior annulustan daha kisa dikisler komsu posterior annulusta ise artan

genislikte dikisler alimarak posterior aniiliis uzunlugunu kisaltilir [19]. IMY de uygulanacak

anuloplasti ile IMY derecesi diisiiriiliir. Kapak¢igin koaptasyon miktari artar.
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Resim 3: Mitral Onarim Yapilan Bir Hastanin Intraopertif Goriintiisii.
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2.7.3Mitral Kapak Tamir Yontemleri

Mitral kapak onarimlarinda bir ¢ok onarim yontemi mevcut olup, rutin olarak uygulanmaktadir.
Basaril1 bir mitral kapak onarimi i¢in kapaktaki patolojinin ¢ok iyi tanimlanmasi gerekir. Iskemik
mitral yetersizliginde mitral kapaga miidahaleye karar vermek cerrah i¢in en zor kararlardan biri
olup bu karar1 vermek kadar kapak replasmani1 mi,yoksa korda yada kapak tamiri mi kararinin
verilmesi de onemlidir. Tamir teknikleri anatomik olmaktan daha ¢ok fonksiyoneldir.Korda
riiptiirii oldugu durumlarda tamiri planlanmalidir. Oncelikle atriyum igine olan jet akimin
degerlendirilmesi yapilir. Prolapsus gostermeyen yaprak alani yapraklarin ¢ekilmesi ile tespit
edilir.Burasi ¢gogunlukla anterolateral komissiire yakin posterior yaprak kismidir ve bu kisim
referans alinarak diger alanlarin prolapsus derecesi tespit edilir.

Kapaktaki yetmezlik mekanizmasinin Carpentier siniflamasina gére hangi tipte oldugu
oldukca dnemlidir.Yetmezlik mekanizmasini tam olarak belirleyebilmek i¢in ayrintili bir
ekokardiyografik inceleme yapilmasi gerekir. Annulusun genisleyip genislemedigi, leafletlerde
doku fazlalginin varligi, tensor yapilarin saglam olup olmadigi ya da elongasyon varligi,
koaptasyon noktasinin anulus seviyesine gore durumu, sol ventrikiilde kordal ¢ekilmelere neden
olabilecek bir genisleme olup olmadigi, varsa bunun simetrik (dilate kardiyomiyopatiler, kalp
yetmezlikleri) ya da asimetrik (iskemik kardiyomiyopati) olusunun tespit edilmesi gerekmektedir.
Ayrica islem sonrasinda kontrol amaglh olarak da TEE yapilmasi ¢ok dnemlidir.Operasyonda sol
atrium agildiktan sonra mitral kapagin kansiz bir ortamda tam olarak goriilmesi
saglanir.Dejeneratif kapak hastaliklarinin biiyiik bir cogunlugunu miksématdz dejenerasyonlar

(Barlow sendromu) olustururlar.Posterior leaflet bu hastalarda en 6nemli komponenttir.
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Posterior leafletten kaynaklanan yetmezlik mekanizmalarinin ¢ok biiyiik bir kismindan da P2
alan1 sorumludur.Korda riiptiirleri i¢in de durum aynidir.Bu nedenle P2'ye yapilan quadranguler
rezeksiyon en sik onarim seklidir.Posterior leafletin yiikseldigi mitral kapak onarimlarinda hayati
onem tasir.Genellikle 20 mm iizerinde olan bu yiiksekligi mutlaka 15 mm diizeyine ¢ekmek
gerekir.Bazi onarimlardan sonra posterior leafletin sistolde 6ne dogru yer degistirmesi ve sol
ventrikiil ¢ikim yolunda bir obstriiksiyona neden olmasi sistolik 6n hareket (systolic anterior
motion, SAM) tanimlamasiyla bilinir ve kapak onarimlarinin en ciddi komplikasyonlarindan biri
olarak goriilmektedir.Posterior leafletin quadranguler rezeksiyondan sonra iki tarafa dogru bir
miktar annulustan ayrilmasi ve ayrilan kisimlarin annulus {izerinden kaydirilarak orta hatta
birlestirilerek annulusa tekrar dikilmesi (sliding plasty) posterior leaflet yiiksekligini azaltan en
iyi uygulamalardan biridir. Rezeksiyondan sonra iki ucun serbest kenarlardan itibaren bosta kalan
annulus boliimiine dikilmesi (leaflet folding plasty) kullanilan bir diger yontemdir. Annulusun
genislemis oldugu olgularda orta hattan itibaren radial tarzda yapilan bir miktar annulus
plikasyonu da yardimci bir islem olarak kullanilir. Folding plasty yapilirken leafletin annulusa
dikilen serbest iki kenari birbiri lizerine ikinci bir tabaka yapacak sekilde de koyularak dikilebilir
(double breasted folding leaflet plasty) (37,39).

Anterior leafletin prolapsusunun diizeltilmesi genellikle mitral onarimlarindaki en zor iglem olup
ve ¢esitli sekillerde diizeltilebilir. En sik uygulanani elonge olan ya da riiptiire kordanin
bulundugu segmentin tiggen seklinde ¢ikarilmasidir (trianguler rezeksiyon).(40) Diger bir yontem
elonge olmus kordanin boyunun kisaltilmasidir. Bunun i¢in genellikle korda ilgili papiller kasin
icine bir dikis manevrasi ile gomiilmektedir. Daha az siklikla leaflete tutundugu noktada bir
dacron veya perikard parcasi yardimiyla kisaltma gerceklestirilebilir. Korda riiptiirlerinde sikca
tercih edilen iki yontemden birisi posterior leafletten primer kordanin bir parca posterior
yaprakgikla anteriora transferi ve PTFE dikisle orijinal uzunlukla ayni olacak sekilde yapilan
yapay yeni bir korda teknigi olarak izlenmektedir. Anterior leafletteki sekonder korda ile de
transfer yapilabilmekte olup kordanin uygun boyda ve saglamlikta olmasi i¢in posteriordan

transfer yapilmasi daha iyidir(17).
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PTFE kordalar uygulanirken korda uzunlugunun ayarlanmasi ¢ok 6nemlidir. Bunun i¢in bir ¢ok
teknik, arac ortaya koyulmussa da iki noktayi akildan ¢ikarmamak gerekir (41). Birincisi dogal
kordalardaki elastikiyet PTFE de bulunmamaktadir. Bu nedenle biraz uzun tutulmasi
gerekmektedir. Digeri ise diastolik arrest halinde ilgili papiller kasin mitral kapak planina daha
yakin durmasindan dolay1 diger leaflet ile beraber gerilerek yapilan lglimlemelerde gerilme son
noktasina geldikten sonra baglamak i¢in bir 5 mm'lik daha pay verilmesi gerekliligidir. Aksi
taktirde kalp ¢aligtiktan sonra yeni korda kapagi asag1 dogru gerebilir ve restriktif bir yetmezlige
neden olabilir. Dilate oldugu durumlarda mitral annulusun tekrar sekillendirilmesi ve bir miktar
daraltilmasi ortak bir goriisdiir. Annulusun tekrar sekillendirilmesinde gesitli ringler
kullanilabilir. Tiim, yarim, rijit, yar1 rijit, fleksibl ringler ticari olarak bulunmaktadir. Genellikle
tiim rijit ringler artik sadece dilate kardiyomiyopatilerde 6nemli bir annulus rediiksiyonu yapmak
icin tercih edilmektedir. Dejeneratif hastalikta SAM olusumunu arttirdigina ait bazi diisiinceler
mevceuttur.

Kullanilacak ringlerin biiyiikliigiine karar verirken genellikle her iki komissiir arasindaki
anterior annulus dl¢iiliir. Anterior annulusun saglam fibrotik yapisi nedeniyle ¢ok uzamadigi
diisiiniilerek alinan bu 6l¢iiye gore belirlenen ring kullanilir.Onarim isi bittikten sonra mutlaka sol
ventrikiil doldurulup yeterli gerginlik ve intraventrikiiler basing saglaninca mitral kapagin

koaptasyonu ve kagagi arastirilir.
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2.7.4.Protez Halka Anuloplasti:

. Protez halka anuloplastisi, genellikle tiim mitral yetmezlik olgularinda kapak rekonstriiksiyonu
i¢cin en Onemli basamaktir.(37) Anuler dilatasyonda anulusu daraltip eski haline getirmek
amagclanir. Anuler dilatasyonda en ¢ok posterior leaflet ve komissiir etkilenir. Anulus
anteroposterior ¢ap1 transvers ¢apindan daha fazla biliyiimiistiir. Uygun 6lctilerde secilmis sert,
yumusak veya biyolojik olarak absorbe olan (biodegredable) ringlerle anuloplasti
uygulanir.Prostetik "biodegredable" ring, polidioksanon polimerlerinden yapilmis olup; mitral
veya trikiispit orifisleri giiclendirmek veya daraltmak amacl dizayn edilmisdir. Bunun yani sira
mitral kapagin posterior leafleti ve trikiispit kapagin anterior ve posterior leafletlerinin yeniden
sekillendirilmesi amaciyla da kullanilabilmektedir. "Biodegredable" ringin, iizerinde kendi siitiir
materyalini tagidig1 i¢in cerrahi prosediirii azalttig1 sdylenebilir. "Biodegredable" ring, yaklasik
olarak 180 giin igerisinde, polidioksanon yikim {iriinlerinin viicuttan hizli bir sekilde
eliminasyonu ile absorbe olmaktadir. "Biodegredable" ringin kullanilmasi, oldukca genislemis
trikiispit kapakta, mitral kapakta kalsifikasyon varsa, progresif bakteriyel endokarditte, valviiler
dokunun yetersiz oldugu mitral ve trikiispit kapagin konjenital malformasyonlarmda ve valviiler
ve subvalviiler dokunun ilerlemis lezyonlarinda kontrendikedir.(42,43 oldugunu gdsterir.

Mitral ring anuloplasti, hemen hemen tiim mitral yetmezlik olgularinda kapak rekonstriiksiyonu
icin tercih edilen cerrahi yontemdir(37) Anuler dilatasyonda amag anulusu daraltip;onu tekrar
eski haline koymaktir.Ringin biraz kii¢iik olmasi tercih edilmekte olup; carpentier ring
kullaniminda amag rijid komplet ring kullanarak gerilim kuvvetini tiim annulusa esit olarak
yaymaktir [19]. Duran tip ringlerde ise fleksibl komplet 6zellikle annulusun kardiyak dongi
boyunca esnekligini koruyarak, gerilim giiciinii posterior annulusa esit olarak yayarak etkili
olmaktadir. Glinlimiizde flesibl ve rijid ringler kullanilmakta olup; Bolling ve ark. [38] yaptig1
caligmalar sonucunda rijid ring kullanilarak yapilan operasyonlarda daha az rekiirrens oldugunu

bildirmistir.
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2.7.5. Mitral Kapak Replasmani

Mitral kapak plasti ve ring annuloplasti isleminin basarisiz oldugu durumlarda mecburen
mitral kapak replasmani tercih edilir. Kardiyak performansin bozuldugu hastalarda uzun dénem
sonuglarin iyi olmamasi nedeni ile ilerleyici mitral yetmezlik sebebiyle reoperasyonu engellemek
amaciyla mitral kapak replasmani 6nerilebilmektedir.

Hem iyi bir rekonstriiksiyon hem gerektiginde onarim yapabilme ihtimalinden dolay1 mitral
kapagin ¢ok iyi bir sekilde agiga ¢ikartilmas: sarttir. Sol atriumun hemen atrial septum
kosulugundan yapilan inzisyonla ¢ok iyi bir sekilde kapaga ulagma imkani1 vardir ve genellikle
kapakla ilgili yapilacak tiim miidahalelere imkan tanir. Bazi cerrahlarin tercih ettikleri diger
insizyonlar: Superior left atrial, Dubost transverse transseptal, Minitransseptal, Genisletilmis

vertical/superior transseptal

A) Superior sol atrial

B) Dubost transvers
transseptal

) Konvansivonel cerrahi
cerrahi sol atriotomi

I Dlinitransseptal

E) Genisletilmis
vertical’superior transseptal

Sekil 5. Mitral Kapaga Yaklasim Insizyonlari
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2.7.6.Kordal Kisaltma yontemi

Papiler kaslarda infarktiis sonrasi elongasyon durumunda ayn1 dejeneratif hastaliklardaki gibi
tedavi planlanmaktadir. Anterior leaflet etkilendiyse kordal transfer veya replasman planlanir.
Elongasyon durumunda kordal kisaltma yapilir.Kordanin uzun kismi, papiller adale igine yatak
acilarak gomiiliir. Bu islemde fazlalik korda dokusu papiller kasin ucuna yapilan longitidunal bir
yariga yerlestirilir ve saglamca dikilir.Kordalar1 orijinal uzunluguna getirmek ve bunun

yaratacag1 kapak sarkmasini 6nlemek amaci ile yapilir.

= : :., 1 (=Y \"\;‘\ VA
s - .,
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7 v K

Sekil 6: Mitral kapak korda kisaltmasi
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2.7.7. ‘Alfieri’ uc-uca rekonstriiksiyon

Alfieri teknigi mitral kapak prolapsusunda 6zellikle anterior kapak prolapsusu ve mitral
yetmezlikte son yillarda tercih edilen oldukga popiiler bir yontemdir. [44-45]. Mitral anterior ve
posterior leafletlerin orta boliimden uc uca birlestirilmesi esasina dayanmaktadir.

Her iki leaflet orta bolgesi serbest kenarindan gecen tespit siitiirii konulur.Bu siitiir ileride uc
uca yapilacak tamir esnasinda yardimci olmaktadir. Tespit siitiirti yukar1 dogru asilarak, tamir
sonrasi olasi distorsiyon ve kagaklar1 onlemek amaci ile leafletlerin simetrik durumda kalmasi
saglanir.Anterior ve posterior segmentlerin medial segmentlerinin serbest kenar1 4-0 prolen siitiir

ile devamli dikilerek islem tamamlanir.
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2012 ile Subat 2014 tarihleri arasinda, Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde, 30/12/2014 tarihli KOU KAEK 2014/353 say1
numarali etik kurul onay1 ile izole miyokardiyal revaskularizasyon (KABG) uygulanan hastalarda
mevcut hafif-orta iskemik mitral yetmezligi olanlar degerlendirilmistir.Bu hasta grubu igerisinde
etiyolojiye yonelik izole miyokardiyal revaskularizasyon yapilan ve hafif ve orta derecede
iskemik mitral yetmezligine miidahale edilmeyen 30 hasta belirlendi. Bu hasta grubunda
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 12. ayda transtorasik ekokardiyografi ile mitral
yetmezligin derecesinin belirlenmesi ve takibi yapilmaistir.

Operasyon dncesi ve operasyon sonrasi donemde, ¢aligmaya alinan tiim hastalara transtorasik
ekokardiyografiyle, iskemik mitral yetmezligin derecesi, hafif (1), orta (2), ileri (3) olarak
siniflandirilmistir. Tiim hastalara sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil sistol sonu
caplari, sol ventrikiil diyastol sonu ¢aplari, sol atriyum ¢aplar1 transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirildi. Bu degerlere operasyon sonras1 onikinci aylarda tekrar bakildi. Hastalarin
tamamu klinik olarak pre operatif ve post operatif fonksiyonel kapasite yoniinden
degerlendirilmistir. Calismaya alinan hastalar NYHA (New York Heart Association)
siniflamasina gore, 1-4 arasinda klinik siniflama yapilmistir. Calismaya alinan hastalarda
transtorasik ekokardiyografi ile simpson yontemiyle sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
belirlenmis, mitral yetmezligin derecesi ve mitral kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de
tiim hastalarda ayn1 yontemle (viziiel) gergeklestirilmistir.Hastalar sol lateral dekubitiis
pozisyonunda parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal 4-5 bosluktan standart olarak
degerlendirildi. Hastalarm tamami LV, LA, Aort sistolik ve diastolik ¢aplari ile mitral kapak
viziiel yontemle degerlendirildi. Hastalarin tamaminin renkli dopler ile duvar kalinliklar1 6l¢iildii
ve parasternal uzun aks ile mitral yetmezlik degerlendirildi Transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirmede IMY diisiiniilen hastalar calismaya dahil edilmistir. Mitral kapak yetmezliginin

organik kokenli oldugu diisiiniilen hastalar calismaya dahil edilmemistir. Hastalara IMY takibine
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yonelik, transtorasik ekokardiyografi ayn1 hekim tarafindan yapilmis ve
degerlendirilmistir.Caligmaya alinan hastalarin fonksiyonel kapasite degerlendirmesi igin
kullanilan NYHA klinik siniflamasi da tek bir hekim tarafindan yapilmistir.

Hastalara operasyon oncesi transtorasik ekokardiyografileri ve operasyon sonrasi12. ayda
transtorasik ekokardiyografilerini kullanarak, iskemik mitral yetmezligin derecesi, LVEF, sol
ventrikiil sistol sonu ¢aplari, sol ventrikiil diyastol sonu ¢aplari, sol atriyum ¢aplari
degerlendirmeye alinmuistir. Hastalarin klinik degerlendirmesi de operasyon dncesi ve sonrasi

onikinci aylarda NYHA ( New York Heart Association ) klinik siniflamasi ile degerlendirilmistir.
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YAPILAN iSTATISTIiKLER

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma, normal dagilim gostermeyen
niimerik degiskenler de medyan (25. persantil - 75. persantil) olarak verildi. Kategorik
degiskenler ise frekans (ylizdelik) ile ifade edildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi elde edilen
degerler arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde paired-t testi,
normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Wilcoxon Testi ile degerlendirildi.

p<0.05 istatistiksel olarak dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

PREOPERATIF POSTOPERATIF P DEGERI
EKOKARDIYOGRAFI EKOKARDIYOGRAFi
Ejeksiyon 40.00 (35.00-45.00) 30.00 (30.00-45.00) 0.047
Fraksiyonu
SVDS 5.23 +£0.65 529+ 0.64 0.567
SVSS 3.60 +0.82 3.58 £ 0.92 0.897
Sol Atriyum 4.35 (4.00-4.40) 4.45(4.30-4.70) 0.077
Mitral 2.00(2.00-2.00) 1.5(1.00-2.00) 0.034
Yetersizlik

Tablo 4: preoperatif ve postoperatif ekokardiyografi bulgularinin karsilagtiriimasi
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BULGULAR

Calismaya hafif-orta derecede iskemik mitral yetmezligi olan, mitral kapaga yonelik bir
cerrahi islem yapilmamis olup sadece izole KABG uygulanan 30 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin 21°1 (%70) erkek, dokuz hasta (%30) kadin idi. Calismayan alinan hastalarda en geng
olgu 37, en yaslist 80 yasinda olup tiim olgularin yas ortalamasi 65,26 olarak belirlenmistir.
Calismaya alinan olgularin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon ortalamasi %40 olarak bulunmustur.
Operasyon dncesi hastalarin % 40 1nda hafif , %60 inda ise orta derece NYHA kapasite olarak
degerlendirilmis. Calismaya alinan hastalarin operasyon 6ncesi sol ventrikiil sistol sonu
caplarinin ortalamasi 3,60 + 0,82 cm olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin operasyon

oncesi sol ventrikiil diyastol sonu ¢aplarinin ortalamasi 5.23 £+ 0.65 cm olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin Ozellikleri Say1 %
Yas 37-80 65,26
Erkek 21 70
Kadm 9 30
Nefes Darlig1 12 40
Gogiis Agrisi 19 63,3
DM 14 46,7
Hipertansiyon 16 53,3
KOAH 3 10
KBY 2 6,66
Aile oykiisii 8 26,6
Sigara Oykiisii 12 40

Tablo5:hastalarin demografik 6zellikleri
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Nefes Darlig1
Calismaya dahil edilen hastalarin 12’sinde (%40) dispne sikayeti mevcuttur.

Sekil7:Hastalarin preoperatif fonksiyonel NYHA klinik siniflamasi

Goglis Agrist
Calismaya dahil edilen hastalarin 19’unda (%63,3) go6giis agrist sikayeti mevcut idi.

20

15
10 Ovar
H yok

5

0

1. Ceyrek 2.geyrek

Sekil8:Hastalarin gégiis agrilarinin derecelendirilmesi
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Hipertansiyon

Caligmaya dahil edilen hastalarin 16’sinda; %353,3’linde hipertansiyon sikayeti mevcuttu.

Diyabet

Calismaya alinan hastalarin 14 tanesinde; %46,7 sinde diabetes melllitus mevcuttu.

KOAH

Calismaya alinan hastalarin 3 tanesinde; %10 unda KOAH mevcuttu.

KBY

Calismaya alinan hastalarin 2 tanesinde; %6,66 sinda KBY mevcuttu.

Ailesel Kalp Hastalig1
Caligmaya alinan hastalara yapilan ayrintili anamnezde 8 tanesinde; %26,6 sinda ailelerinde

kalp hastalig1 hikayesine rastlanilmistir.

Sigara igme Oykiisii

Calismaya alinan hastalarin %40 oraninda sigara igme hikayesi mevcuttu.

43



Hastalarin kullandig: ilaglar en sik diuretik, b-blokoér ve amiadaron olarak

goriilmekte. Amiadaron postoperativ AF olan hastalarda en fazla 4 hafta olarak verildi.
Kardiyopulmoner bypass zamani1 74+24 dakika, kros klemp ise ortalama 50+16 dakika
olmustur. Ameliyat bitiminde 12 (%40) hastada inotrop destek ve 4 (%13,3)hastada da intraaortik
balon (IABP) ihtiyaci oldu. Bunlardan 2 (%6,6)’si intraopratif geri kalan 2’si (%6,6) postoperatif
diisiik kardiyak debi oldugundan takild.

Yogun bakim ve servis kalig siireleri ise sirasiyla 2-8 giin olup ortalama 5 ve 5-15 giin olup
ortalama 10 giin olarak bulundu.

Hastalarin takip stireleri 12 ile 24 arasinda degismekte olup ortalama 18 ay olarak

degerlendirildi.
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Sekil 9 : preoperatif iskemik mitral yetersizlik dereceleri

W hafif
M orta

wileri

Sekil 10: postoperatif iskemik mitral yetersizlik dereceleri

45



Sol Ventrikiil Performans Skorlamalari

Calismaya alinan hastalarin tamamina, transtorasik ekokardiyografi ile sol lateral dekubitis
pozisyonda, parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal 4-5 bogluklan standart olarak ayni
hekim tarafindan degerlendirilmistir.

Sol ventrikiil, duvar hareketleri Anterior segment, posteror segment, inferior segment, septum,
apex, lateral olmak iizere 6 segmente ayrilmistir. Normal duvar hareketi (1), Hipokinezi (2), ileri

hipokinezi (3), akinezi ( 4), Diskinezi (5) olarak puanlanmistir.

Anestezi yontemi:

Calismaya aldigimiz tiim hastalarin oral alim1 operasyondan sekiz saat nceden durdurulmus
olup, tamamina libalaks lavman ile intestinal hazirlik yapilmistir.Operasyondan iki saat 6nce
proflaksi amaci ile Img Sefazolin Na uygulanmistir. Hastalarin tamamina standart genel anestezi
uygulandi.

EKG ve O2 saturasyonu takip amagli pulse oksimetre moniterizasyonu sonrasi ve anestezi
indiiksiyonu 6ncesi 18G kateterle vendz damar yolu, 20G kateter ile radial arter kaniilasyon
islemleri uygulanmistir.

Anestezi indiiksiyonunda 0,005 mg/kg intravendz midazolam, 10 pg/kg dozunda Fentanil sitrat
ve 0,015mg/kg Rekuronyum intra-vendz yolla uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi
endotrakeal entiibasyon uygulanmistir. Entiibasyon sonrasi seldinger yontemiyle internal juguler
vene santral kateteri yerlestirildi. Hastalarin idar takibinin yapilabilmesi i¢in foley sonda
yerlestirildi. Operasyon sirasinda hastalarin viicut 1silarini 6lgebilmek icin standart rektal 1s1
probu uygulandi.

Ameliyat Teknigi:

Hastalarin tamaminda standart median sternotomi ile 6n mediastene girilmistir. Tim
hastalardas sol internal mamaryan arter hazirlig1 yapilip vakalarin tamaminda LIMA (sol internal
mammarian arter) kullanilmistir. Internal mammarian arter pedikiillii olarak diisiik seviyede
koterle, distalde siiperior epigastrik arter ile muskulfrenik arter’in ayrildig: bifurkasyona kadar,
proksimalde subklavianartere kadar ¢ikarilmistir.
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Hastalardan es zamanli Vena safena magna ven grefti ¢cikarilip hazirlanmistir. Perikart standart
heperinizasyonun ardindan ksifoide dogru Y seklinde insizyonla agilmistir. 400 IU/kg dozunda
heparin uygulamasinin ardindan Perikard askiya alinip, ACT seviyesinin 480 saniye iizerine
¢ikmasinin ardindan kaniilasyon i¢in purse siitlirleri konulmasinin ardindan arteriyal ve sag
atriyumdan two stage vendz kaniilasyon yapildi ve kardiopulmoner baypasa gegildi. Rutin olarak
antegrad ve retrograd kardiyopleji uygulanmistir. Aortaya kros klemp konulmasinin ardindan,
aort kokiinden myokardi korumak icin antegrad yolla hipotermik(24-28 C) potasyumdan zengin
kan kardioplejisi verildi. Antegrad kardiyopleji ile arrest saglandiktan sonra;stirekli retrograd
kardiyopleji ile miyokardiyal koruma saglandi.Hipotermi (28-32C) uygulandi. Hastalarin
tamaminda viicut 1s1 takibi rektuma yerlestirilen prob yoluyla saglanmistir. Hemotokrit degeri
%25 olacak sekilde hemodiliisyon saglandi. Ortalama olarak kan basinci degeri 50-70 mm/Hg
arasinda tutulmustur.Hastalarin tamaminda distal anatomozlar; sag koroner ve sirkumfleks sistem
tamamlandiktan sonra sol anterior desenden koroner artere 7/0 polyproplen siitiir ile
gergeklestirilmistir. Proksimal anastomozlar; ¢ikan aortaya 6/0 polyprolen siitiir materyali ile
aortik kros klemp kaldirilmasi sonras1 bolgeye side-bitting klemp konulduktan sonra
gergeklestirilmistir. Side klemp konulmasiyla beraber 1sinma agamasi baslatilip, viicut

1151 37°C olacak sekilde 1s1tild1. Hastanin 1sinmasi tamamlandiginda ve kalbin kontraktil

giicli iyi oldugu zaman kardiyopulmoner baypas’dan kademeli olarak ¢ikildi. Aort dekaniilasyon

asamasinda 1 mg/kg dan protamin siilfat verilerek, heparin nétralize edildi.
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TARTISMA

Koroner revaskiilarizasyon planlanan koroner arter hastalarinin yaklasik %20-25‘inde iskemik
mitral yetmezlik goriilmektedir [1-2,52]. Survival and Ventriculer Enlargement (SAVE)
caligmasinda AMI geciren 727 hastaya MI sonrasi 16. glinde KAG uygulanmis ve
hastalarin 171’inde (%19) IMY gelistigi tespit edilmistir. Bu ¢alismaya ciddi MY olan
hastalar dahil edilmemistir. Calismanim sonuglarindan birisi de IMY nin diger nedenlerden
bagimsiz bir post MI mortalitede risk faktorii oldugu ve prognozu kotii etkiledigi goriilmiistiir.

Grigioni ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada(53); IMY derecesinin artmasi 5 yillik sag kalim
oranlarini da anlamli derecede diisiirdiigiinti bildirmistir. Koroner arter hastalarinda beraberinde
iskemik mitral yetmezlik bulunmas1 durumunda, koroner revaskiilarizasyon ile mitral kapaga
yonelik replasmanin uygulanmasi1 mortalite oranin1 %20 gibi yiiksek oranlara ¢ikarabildigi
bildirilmektedir[54]. Iskemik mitral yetmezlikte mitral kapaga olan girisim replasman veya
onarim, perioperatif mortalite ve morbidite iizerinde olumsuz etkileri mevcuttur[2,55].Koroner
arter hastaligina bagl gelisen iskemik mitral yetmezlikte; iskemiye bagli papiller, kordal hasar,
ventrikiil geometrisinde bozulma ve mitral anuler dilatasyon beklenir. Meydana gelen iskemik
mitral yetersizliklerin dereceleri; sol ventrikiiliin diastol sonu basinglariyla koreledir. Bu
hastalarda mitral yetmezligin derecesi ise LVEF ile ters orantilidir.

Iskemik MY nun prevalansi goriintiileme teknigine gore degisir. AMI sonras1 erken donemde
%17-%55 hastada sistolik bir mitral iifiiriim ya da ekokardiyografik bir bulgunun ortaya ¢iktig1
bildirilmektedir.(46) ilk 6 saat icinde yapilan kalp kateterizasyonun da hastalarin % 18 de
iskemik MY saptanmis olup bunun % 3 niin ciddi derecelerde oldugu bildirilmektedir.
Semptomatik KAH olan genis bir hasta popiilasyonunda elektif koroner anjiografik sonuglarina
baktigimiz zaman % 19 oraninda iskemik MY ’ye rastlanilmis bu popiilasyonun % 7 sinde orta,
%3 de ise KKY ile beraber seyreden siddetli iskemik MY saptanmistir(46). Bu bulgular bize
AMI takip eden erken donemde iskemik MY nin sik olarak gdzlendigini, ancak hafif seyrettigini
ya da bir siire sonra ge¢ici olarak ortadan kayboldugunu diisiindirmektedir. Semptomatik KAH
da gozlenen % 19 oranindaki kronik iskemik MY kalp yetersizligi ve 6liim oraninda 6nemli bir
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rol oynamakta ve sol ventrikiil (SIV) fonksiyonlarindan bagimsiz bir etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Iskemik MY derecesi ile 6liim ve KKY riski arasindaki iliski proksimal isovelesite
ylizey alani (proximal isovelocity surface area-PISA) metodu ile gosterilmis ve etkin regiirjitan
orifis alan1 (EROA) >20mm?2 olan hastalarda KKY ve 6liim riskinin 5 sene i¢inde 3 misli arttig1
Oonemle belirtilmistir.

Iskemik MY mekanizmalarini incelendigimizde hastalarn ¢ogunlugunda , mitral kapagin
fizyolojik olarak kapanmasini engelleyen papiller adele ve kordal restriksiyon s6z konusudur.
Bagka bir deyisle iskemik MY olusmasi i¢in anniiler dilatasyon ile beraber seyreden SIV
kapanma basinglarinda azalma, ve mitral kapak¢igin ¢ekilmesinin (tethering) abartili etkileri s6z
konusudur. Bozulmus SIV kontraktil fonksiyonunun iskemik MY gelismesinde olumsuz katkisi
olmasina ragmen, ventrikiil remodelling olmadan tek basina regiirjitasyon olusturmasi nadirdir.
Buna karsilik azalmis kontraktil fonksiyon zamanla iskemik MY nin derecesini arttiracaktir.
Myokardial revaskiilarizasyon, kardiak resenkronizasyon ve ilag¢ tedavisi gibi SIV kapanma
gliclerini artiran yaklagimlar iskemik MY yi olumlu yonde ayarlayan yaklasimlardir. Bu konuda
papiller adele dissenkronizasyonunun énemi {izerinde son yillarda ¢ok durulmaktadir. Sol dal
blogu (LBBB) olan hastalarda sol papiller adelenin anteriora gére ge¢ aktive olmasi
regiijitasyon siddetinde 6nemli degisiklikler yaratmaktadir.

Kronik IMY hastalarinda randomize kontrollii calismalarin gergeklestirilememesi sebebiyle
cerrahi tedavi segenekleri lizerinde halen tartismalar devam etmektedir ve kabul edilmis evrensel
bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.

Calismamizda hastalarin 21’1 (70) erkek, dokuz tanesi (%30) kadind1. Yas ortalamasi 65,26
olarak bulundu. Calismaya alinan 30 hastadan 30’unda IMY derecesi oniki ay sonrasi yapilan
ekokardiyografi sonuglar1 ile degerlendirilmis olup, postoperatif 12. ayda yapilan kontrolde 15
hastanin IMY derecesi gerilemistir,9 hastada ise IMY operasyon &ncesine gore ilerlemesi
durmus,4 hastada ilerlemis oldugu goriiliip; ileri iskemik mitral yetersizligi olan 2 hastanin ise

ayni oldugu goriilmiistiir.
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SONUC

Koroner arter hastalarinda tespit edilen IMY yapilan ekokardiyografik degerlendirme
sonucunda ;organik bir deformasyona bagli degilse izole koroner revaskularizasyondan fayda
gorecegi diisiincesindeyiz . Mitral yetmezligin derecesinin hafif ve orta derecede olan hastalarda
koroner revaskularizasyon sonrasi ilerlemenin duracagi, gerileyecegi kanisinda olup; iskemik
mitral yetersizligin ileri derecede oldugu hastalarda kapak miidahalesinin yapilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Koroner revaskularizasyon yapilan, iskemik mitral yetmezlikli hastalarda da, ileriki donemlerde
kapaga yonelik girisimin gerekli olmas1 durumunda revaskularizasyon nedeniyle bu girisimin

daha fazla emniyetle yapilacagi kanisindayiz.

50



7. OZET

Tiirkce Ozet

Amag: Izole koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda mevcut iskemik mitral

yetersizliginin postoperatif degerlendirilmesi amaclanmustir.

Gere¢ — Yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi klinigine 2012 —
2014 yillart arasinda basvurup koroner arter hastalig1 ve iskemik mitral yetersizligi olan hastalar
retrospektif olarak tarandi.30 hasta degerlendirmeye katildi.Hastalarin preoperatif ve postoperatif
EF,SVDS,SVSS,Sol atriyum c¢aplar1 ve iskemik mitral yetersizligi dereceleri tespit edilerek

istatistiksel analizler yapildi.

Bulgular: izole koroner arter bypass cerrahisi uyguladigimiz iskemik mitral yetersizligi olan
preoperatif ve postoperatif EF degerleri ve mitral yetersizlik derecelerinde anlamli fark tespit

edilmis olup;SVDS,SVSS ve sol atriyum ¢aplarinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Sonug: iskemik MY, koroner arter hastaligma (KAH) bagli komplikasyonlarin mitral kapaginda
olusturdugu yetmezlik tiiriidiir; kotii prognostik degere sahiptir.Operatif mortaliteyi de
arttirmaktadir (3). Koroner arter hastalarinda tespit edilen IMY yapilan ekokardiyografik
degerlendirme sonucunda ;organik bir deformasyona bagli degilse izole koroner
revaskularizasyondan fayda gorecegi diisiincesindeyiz . Mitral yetmezliginderecesinin hafif ve
orta derecede olan hastalarda koroner revaskularizasyon sonrasi ilerlemenin duracagi,
gerileyecegi kanisinda olup; iskemik mitral yetersizligin ileri derecede oldugu hastalarda kapak

miidahalesinin yapilmas1 gerektigini diistinmekteyiz.
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ABSTRACT

Background: The aim of this study is to evaluate the postoperative course of mitral insuffiency

in patients with ischemic mitral insuffiency undergoing isolated coronary artery bypass graft

surgery.

Material and Method: The patients admitted to the Kocaeli University Faculty of Medicine
Heart and Vascular Surgery Clinic between 2012 and 2014 with ischemic mitral insuffiency

and coronary artery disease were retrospectively evaluated.The preoperative and postoperative
EF SVDS, SVSS, left atrial diameter and ischemic mitral regurgitation of 30 patients were

analysed statistically retrospectively.

Results: In patients with ischemic mitral regurgitation and isolated coronary artery bypass
surgery the preoperative and postoperative EF and the degree of mitral regurgitation were

significantly different but there was no difeerrance in SVDS , SVSS and left atrial diameter.

CONCLUSION: Ischemic MR is a complication related to ischemic coronary artery disease
(CAD) and has poor prognostic value. It increases the operative mortality(3). We think that, if
the mitral regurgation has not a organic ethiology the isolateted ischemic mitral regurgitation
can be treated with isolated coronary artery bypass grafting. Mild to moderate ischemic mitral
regurgitation will stop progression and will recover after coronary revascularisation but for
severe ischemic regurgitation a surgical invertion

is essential.
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