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OZET:

Amag: Mitral kapak ameliyatlari, tim kapak ameliyatlari dikkate aldiginda en
¢ok uygulanan cerrahi operasyonlardir. Bu grup cerrahi operasyonlar igerisinde
en ¢ok uygulanan yontem ise mitral kapak dedisimidir. Son yillardaki teknolojik
gelismelere paralel olarak torakoskopik ve robotik cerrahi uygulamalarinda da
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Onceleri mitral kapak degisimi operasyonlari
icin genellikle medyan sternotomi teknigi tercih edilmekteyken, hastalara
sagladigi konfor, ylz guldiricd kozmetik sonuclari ve ylksek basari oranlari gibi
sebeplerden dolayi bu operasyonlarda, minimal invazif port akses yéntemi dnemli
bir secenek haline gelmistir.

Galismamiz minimal invazif port akses yéntemi ve sternotomi ile sadece
mitral kapak degisimi yapilmis hastalarin erken ve gec post operatif dederlerinin
karsilastirilarak yontemler arasindaki farkliliklari ortaya koymak amaciyla
tasarlandi.

Metod: 2002-2007 yillari arasinda hastahanemizde mitral kapak replasmani
yapillmis hastalar uygulanan ameliyat yéntemine gére minimal invazif port Access
(grup 1, n=28) ve medyan sternotomi (grup 2, n=29) olarak iki gruba ayrildi.
Calismamiza yaslan 25 ile 75 arasinda dedisen, ortalama yaslari grup 1(port
Akses, n=28) de 43,68+13,67, grup 2 (medyan sternotomi, n=29) de 49,90+
12,78 olan 57 hasta dahil edilmis olup kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Heriki grup da operasyon 6ncesi demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, vicut
agirhiklari), morbidite faktorleri (diabet, kronik tikayici akciger hastaliklari,
hipertansiyon, gecirilmis serebrovaskiiler olay), ameliyata ait degiskenler
(kardiyopulmoner bypass slresi, aort klemp siresi), peroperatif yogun bakimda
yasanan kanama, revizyon, uygulanan transfiizyonlar, inotrop ihtiyaci, ritm
bozuklugu, yogun bakimda ve hastanede kalis sireleri, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve mortaliteler agisindan incelendi.

Bulgular: Heriki grubun yas, cinsiyet 6zellikleri, mitral patoloji, ejeksiyon
fraksiyonlari, komorbiditeler, post operatif komplikasyonlar agisindan
birbirlerinden farklari yoktu. Grup 2 de preoperatif NYHA seviyesi grup 1 den
anlamli (p = 0,006 < 0,05) olarak daha ytksekti. Grup 1 de KPB siresi
(156,6+38,9), grup 2 den (81,0+12,6) anlamh olarak daha ylUksek (p=0,000 <
0,05) olarak bulundu. Grup 1 de AC slresi (98,11+£28,8), grup 2 den
(55,3+12,0) anlamh (p=0,000 < 0,05) olarak daha ylksek olarak bulundu. Bu

da minimal invazif teknigin uygulanmasindaki nisbi gtclige baglandi. Grup 1 (%



82,1) de yogun bakimda adrenalin kullanim orani, grup 2 (%55,2) den anlamli
(p=0,029 < 0,05) olarak daha yuksek olarak bulundu. Femoral kanllasyona
bagl herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Her iki grupta da birer hasta
kanama nedeni ile revizyona alindi. Geg donem bulgular incelendiginde, Grup 1
de bir hastada endokardit ve beraberinde minimal paravalviler kagak gelisti,
medikal olarak takip edildi. Grup 2 de iki hastada pannus formasyonu tespit
edildi. Grup 2 de bir hasta pannus formasyonu ile beraber gradiyent ylksekligi ve
klinik sikayetlerine bagl olarak reopere edildi, bir hastaya reoperasyon onerildi.
Grup 1 ve grup 2 de ikiser hasta kaybedildi. Grup 1 de bir hasta kardiyak sebeple
kaybedilirken, digerleri farkli sebeplerden meydana gelmistir.

Sonug: Sonuclar bir bitiin olarak degerlendirildiginde, port akses grubundaki
hastalarin ortalama kardiyopulmoner bypass ve aort klemp slirelerinin uzun
olmasina ragmen erken ve ge¢ donem mortalite ve morbidite oranlari ile
hastalarin fonksiyonel kapasiteleri arasinda farklilik olmadigi ve minimal invazif
port akses yontemi ile mitral kapak degisiminin en az sternotomi ile yapilan
kadar guvenilir ve etkin oldugu tespit edilmistir. Minimal invazif port akses
yontemi ile mitral kapak degisimi sternotomi ile kiyaslandiginda daha az agri ve
cabuk mobilizasyon, daha hizl iyilesme, daha iyi bir kozmetik sonug ve kabul
edilebilir uzun dénem verileriyle hastalar ve cerrahlar acisindan iyi bir tedavi

secenedi olusturmaktadir.
ABSTRACT

Objective: Mitral valve operations are the most proceded operations when all
valve operations are considered. Mitral valve replacement is the most frequent
procedure in this group of surgery. In recent years, to the parallel of
technological advancements toracoscopic and robotic surgery advanced as well.
Once, for the mitral valve replacement median sternotomy technic was to be
prefered generally, but in the recent years because of its comfort, good cosmetic
results and high successfull result rates for the patients, minimally invazive port
access technic became a good option for the process.

Our study is designed to delineate differences in early and late term post
operative outcomes from isolated mitral operation via port access
versus sternotomy in comparable patients.
Method: The patients were whom undergone isolated mitral valve replacement

between 2002-2007, divided into two groups as minimally invasive port



access(group 1, n=28) group and median sternotomy (group 2, n=29) group
according to their operation process. The records of 57 consecutive patients that
ages were between 25 and 75, average age in group 1 was 43,68+13,67, in
group 2 was 49,90+ 12,78 retrospectively examined. Both groups were
examined in the aspect of demographic datas(age, gender, body weight),
morbidity factors(diabetes, chronic obstructive lung disease, cerebrovascular
event), operational variables(KPB and AC time), peroperational bleeding,
reoperation requirement, transfusions, inotropic administration, ritm
irregularities, in ICU and hospital stay, post operative complications and
mortalities.

Results: Both groups were well matched for age, gender, mitral pathology,
ejection fraction, comorbidity and post operative complications. Preoperative
NYHA outcomes were higher for median sternotomy (group 2) patients than port
Access (group 1) patients(p = 0,006 < 0,05). Cardiopulmonary bypass time was
longer for port access patients (156,6+38,9) than median sternotomy patients
(81,0£12,6), (p=0,000 < 0,05). Aortic clamp time was longer for

port access patients (98,11+28,8) than median sternotomy patients
(55,3+12,0). This was related with the relative difficulty of the minimally
invazive method. ICU adrenalin administration ratio was higher

for port access patients (% 82,1) than median sternotomy patients(%?55,2),
(p=0,029 < 0,05). No complications were found related femoral cannulation. In
each group one patient required reexploration because of bleeding. One patient
developed endocarditis with minimally paravalvular leakage that medically cured.
Two patients developed pannus formation in group 2. One patient required
reoperation because of pannus formation, high valvular gradient and clinical
complaints, one patient did recommended reoperation. in each group two
patients died. One from cardiac failure in group 1, other deaths were because of
non cardiac reasons.

Conclusions: Despite the long cardiopulmonary bypass and aortic clemp times
early and late term morbidity and mortality rates and functional capacities of the
patients were similar thus port access method was found safe and as effective as
median sternotomy when compared. Port access method is a good option for
both patients and surgeons in regard a better pain perception, faster
mobilization, faster healing, better cosmetic and acceptible long term follow up

results.



KISALTMALAR

ACT: Aktive Pihtilasma Zamani

EDD : Diyastol Sonu Cap

EDV : Diyastol Sonu Volim

EDVI : Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Volim Indeksi
EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

ESD : Sistol Sonu Cap

ESP : Sistol Sonu Basing

ESS : Sistol Sonu Stres

ESV : Sistol Sonu Volim

KPB : Kardiyopulmoner Bypas

MS : Mitral Stenoz

MY : Mitral Yetmezlik

MKC: Mitral Kapak Cerrahisi

TY: Triklspid yetmezligi

NYHA : New York Heart Association
PASB : Pulmoner Arter Sistolik Basinci
PAB : Pulmoner Arter Basinci

TEE : Transosofajiyal Ekokardiyografi
EKO: Ekokardiyografi

EKG: ElektroKardiyogram



1-GIRiS:

Gelismekte olan Ulkelerde ihmal edilmis veya yetersiz tedavi edilmis
streptokokal enfeksiyona sekonder olarak gelisen kalp ve kapak hastaliklari
yaygin olup, bu oran olarak oldukga fazladir. Bu Ulkelerde yapilan kalp
ameliyatlar arasinda, sayi olarak kalp kapak ameliyatlar ikinci sirayi
almaktadir.(1) Kapak hastaliklarinin tedavisinde en ideal ¢6zim, miyokardiyumda
geri donlulemeyecek kadar ileri derecede bir hasar olusmadan ve hastada ciddi
semptomlar ortaya cikmadan 6nce, fonksiyonunu yitirmis olan kapagin mimkuin
ise tamiri, mimkun dedil ise degistirilmesidir. Onarimi mimkin olmayan kapak
lezyonlarinin cerrahi tedavisinde replasman, ilk akla gelen yéntemdir.
Fonksiyonunu yitirmis olan kapak dokusunun ekzise edilerek yerine fizyolojik
fonksiyon goéren bir protez kapak takilmasi, oldukca akla yakin bir fikirdir. Kalp
cerrahisinde kirk yili agkin bir stredir kullanilan kapak protezleri, uygun hasta
grubunda semptomlari azaltmakta ve yasam siresini dnemli élglide
uzatmaktadir. Kapak ameliyatlari sayesinde, kapak hastaliklarinin kéti
sonuglanan gidisleri 6nlenebilmis ve hastalar aktif yasama kazandirilabilmislerdir.
Ancak, her prostetik materyal gibi kalp kapak protezleri de yerini aldiklari dogal
dokularin fonksiyonunu taklit etmeye calisan, ancak bunu tam olarak
basaramayan cihazlardir. ister mekanik ister biyolojik kapak olsun hig birisi
hastanin kendi kapadinin yerini tutamamaktadir.

Genel olarak tromboemboli, antikoagilana baglh kanama, kapagin yapisinda
ortaya ¢ikan bozulmalar protez kapaklarda goérilen en dnemli problemlerdir.(2)
Protez kapada bagli bu komplikasyonlarin azaltilabilmesi ve kapaklarin
hemodinamik &ézelliklerinin iyilestirilmesi amaciyla bir cok arastirma
yapillmaktadir. Mekanik protez kapaklarda gérilen komplikasyonlarin giderilmesi,
trombils oraninin en aza indirilebilmesi, kan elemanlarinin harabiyetinin
Onlenebilmesi ve kapak yapilarinin gorintileme yéntemleri ile gérilebilmesinin
saglanabilmesi icin kapak yapisinda ve kullanilan malzeme cinslerinde bir
cok gelisme saglanmis, trombis oranlarinda énemli azalmalar kaydedilmis ve
kapak hemodinamisinde de biylk iyilesmeler elde edilmistir. Biyoprotez kapaklar
bu gelismelerden biri olup domuz aortu veya sigir perikardindan doku koruma
yontemleri ile Uretilerek, mekanik kapaklarda goérilen olumsuzluklarin giderilmesi
amaclanmistir. Bununla beraber biyoprotez kapaklarda, kapagin dayanikhliginin

sinirli olmasi en bilyuk sorun olup kapak yapisinda bozulma orani ile reoperasyon



ihtiyacinin ylksek olmasini beraberinde getirir. Buna karsilik mekanik kapaklarda
ise tromboemboli ve antikoagtlan ilaglara baglh kanama oranlari yiksek
bulunmaktadir.(3) Hastalarin yasam konforu biyoprotez kapaklarda daha iyi
olmakla birlikte biyoprotez ve mekanik kapaklarin 10 yillik takiplerinde kapaga
bagl mortalite ve komplikasyonlar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir.
65 yasindan biylk olan hasta grubunda mekanik kapada bagl komplikasyon
daha fazla olup 40 yasindan gencg hasta grubunda ise biyoprotezlere bagli
problemler yasanmaktadir. En bliylk problem olarak ortaya ¢ikan tromboemboli
sorunu, antikoagulan ilaglarin kullaniimasiyla azaltilmaya calisiimistir.

Kapak replasmani sirasinda tim cerrahlar tarafindan kullanilacak, mikemmel
hemodinami saglayan, erken ve ge¢ komplikasyon riski olmayan ve istenildigi an
bulunabilecek ideal bir protez kapak heniiz yoktur.(4) Diger taraftan ise, secilen
protez kapak tipi kadar, ameliyatin kalitesi ve ameliyat sirasinda kullanilan
cerrahi teknik de hastanin mortalite ve morbiditesi agisindan blyutk énem
tasimaktadir.

Mitral kapak replasmani sirasinda en glvenilir ve basarili implantasyon
tekniginin hangisi oldugu uzun zamandir tartisilan bir konudur. (5) Esasinda
basarili bir implantasyonu etkileyen pek ¢ok faktér vardir ve bunlardan bir tanesi
de sltlr teknigidir. Hangi teknigin digerine Ustlin ve daha glvenilir olduguna dair
deneysel ve sinirli sayida galismalar yapilmis ancak onlarda da kesin bir
konsensus saglanamamistir. (6)

Konvansiyonel (MKC) mitral kapak cerrahisi uzun dénem hayatta kalim ve
kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile halen gelismektedir. Bundan dolayi
ciddi mitral kapak hastaliginda 6nemli bir tedavi secenedi olarak kullaniimaktadir.
Bununla beraber minimal invazif kapak cerrahisi operasyonlari da pek gok
merkezin cesaret veren sonuclariyla gelismeye devam etmektedir. Bu ilgi aslinda
azalmis mortalite ve morbidite ile ayni kalitede tedavinin saglanmasinin yaninda
akciger fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi, daha az agri, daha az hastanede
kalis, gunlik aktivitelere daha cabuk doénls, daha iyi kozmetik sonuglari
bakimindan daha faydali oldugunun gortlmesi ile artmistir. Ek olarak esit
derecede kalp ve beyin korumasi saglanmasi yoninden de tatminkardir.

Calismamizda mekanik mitral kapak operasyonu sirasinda kullanilan sternotomi
ve port akses minimal invazif cerrahi yéntemleri uygulanan iki ayri hasta grubu
birbirleri ile kiyaslanmis postoperatif erken dénem bulgulariyla gruplar,

tekniklerin birbirlerine Gstlnligad ve farkliliklar bakimindan dederlendirilmis ve



minimum 5 seneden dokuz seneye kadar olan ekokardiyografik degerlendirmeler

ile uzun dénem takip sonuglari analiz edilmistir.

2- GENEL BILGILER

a. TARIHGCE

Mitral kapakta ilk cerrahi girisim Cutler ve Levine tarafindan 1923te uygulanan
kapali mitral komissiirotomi ile baglamistir. ilk basarili kapal mitral
komisslrotomi ise 1948'de Charles Bailey tarafindan yapilmistir. (7-10) Protez
kapaklarin klinik olarak ilk defa kullanimi 1952'de Charles Hufnagel tarafindan
icinde akrilik top olan bir kapadin aort yetmezligi icin desendan aortaya
yerlestirilmesi ile yapilmistir. Bu hastalarin takiplerinde embolik olaylarin ok
olmasi ve kapaklarin erken ddnemde bozulmasi ideal protez igin arastiriilmalarin
hizlanmasini saglamistir. 1953’de Gibbon tarafindan kalp akciger makinesi
kullaniimasi kalp cerrahisinde direk goéris altinda acik kalp cerrahisi yapiimasini
mumkin kilmistir. Ilk basarili kapak replasmani 1959’da Nina Braunwald ve
1960’da Starr tarafindan yapilmistir(11). Starr ve Edwards ilk gtvenilir kapak
protezini 1961 yilinda gelistirerek kullanmislardir(12). Birinci jenerasyon
kapaklardan olan Starr-Edwards toplu kafesli kapak yillarca kullaniimistir. Fakat
bu kapaklarda tromboembolik komplikasyonlara sik rastlanmistir ve dar anulusu
olan hastalarda kapak replasmani zor olmasi nedeniyle Smeloff-Cutter adiyla
bilinen daha klguk toplu bir kapak Uretilmistir. Daha sonra japon cerrah Juro
Wada tarafindan egik diskli kapak gelistirilmistir. Bu kapakta toplu kapaklardan
daha iyi sonuglar elde edilmistir. Yalniz bu kapaklarda da yipranmanin ¢ok oldugu
gosterilmistir. 1970 yilinda ikinci jenerasyon kapaklar Uretilmistir. Bunlara érnek
Bjork-Shiley egik diskli kapaklardir.(13) Bu kapaklarda tromboemboli ve
yipranmanin daha az oldugu goérilmisttr. 1971 yilinda bu kapaklarda karbon
prolit kullanilmaya baslanmis bunun kan elemanlarina zarar vermedigi ve
yipranmaya karsi daha dayanikh oldugu gorilmistir. 1977'de (glincl jenerasyon
bileaflet kapaklar kullanima girmistir. Bunlara en iyi 6rnek St jude bileaflet

kapaklardir.



b. MITRAL KAPAK ANATOMISI

Normalde iki yaprakgiktan olusan sol atriyoventrikller kapak (mitral kapak),
sol atriyal ve ventrikiiler kaviteyi birbirinden ayirir. iIki kapakgi§in tabani anulus
fibrosus denen fibromuiskiuler halkaya otururken, serbest kenarlari korda
tendinealarla ventrikliler miyokardin uzantisi olan papiller kaslara yapisir.
Semilunar kapaklarin tersine mitral kapak atriyoventrikller bileskeye halka
(andler ) tarzda yapisir(Resim 1). Kalbin iskeletini olusturan sag ve sol fibroz
trigonlar mitral kapak anulusunun bir kismini olustururlar. Santral fibréz cisimcik
olarak da bilinen, sag fibroz trigon mitral (sol) ,triklispit (sag) ve aortik (6n)
orifisler arasinda yer alir. Sol fibréz trigon ise ventral yerlesimli olup mitral ve
aortik kapaklarin sol kenarlari arasindadir. Bu iki fibréz trigon aort ve mitral
kapadin anteriyor yaprakgigi arasinda birleserek aortikomitral fibroz devamhligi
olusturur. Fibroz trigonlar lateralde, bag dokudan zengin sol filum koronaryumu
olusturur. Sol filum koronaryum ise mitral anulusun posterior 1/2 veya 1/3 undi

meydana getirir.

Resim 1: mitral ve aortik kapaklar arasindaki fibroz devamhhk

Aortikomitral Fibroz Desamlik

Arterior Mitral Leaflet

Sol Atrial Duvar

Mitral orifis anterior (septal veya aortik) ve posterior (mural) olmak Utzere ,sekil
ve buaykllikleri birbirinden farkli olan 2 kapakgiktan olusmustur. Anterior
kapakgik Gcgen yapida olup daha buyuUktidr. Anulusa yakin kismi ince ve seffaf
iken serbest kenara yaklastikca kalinhigi artarak opak gortinim alir (Rough zone).
Tum kapakgigin 1/3 Gnl rough zone olusturur. Posterior kapakgik ise daha dar
olmasina ragmen, anulus cevresinin yaklasik 2/3 tGnU kaplayacak daha genis bir

alanda yapisir. Bu nedenle anterior ve posterior kapakgik ylizey alanlari yaklasik
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birbirine esittir. Posterior kapakcik serbest kenar 2 kleft ile 3 kisma
ayrilir(Scallop) (Resim 2). Lateraldeki kisim ¢ok kigik olup komissural veya
aksesuar kapakgik adini alir. Kapakgiklar kollajenle desteklenmis endotelyal
yapilar olup néromuskiler komponent icermezler. Anterior ve posterior
kapakgiklar anterolateral ve posteromedial iki komissirle birlesir. Her bir

komissur de papiller kasla iligkilidir.

Anterior Kommissir Posteriar Komizzir

5

.--"""-..r Anniilus

P2

Wapak Lifleti -

Worga 1endines

Papiller &dale e

Resim 2: Mitral Kapagin Segmental Analizi ve Kapakalti Aparatus

Ortalama mitral anulusun yatay kesit alani normal bir insanda 5.0 ile 11.4 cm2dir
(ortalama 7.6 cm2) Kardiyak siklus sirasinda antler alan sol atriyal ve sol
ventrikll blylkllik ve basinglarindan etkilenir ve % 20 ile % 40 arasinda dedisim
gosterir. Antller cap geg sistolik fazda artmaya baslar ve izovolimetrik
relaksasyon sirasinda devam eder. Maksimal aniler alan EKG deki P dalgasina
denk gelen geg diyastolde olur. Atriyal kontraksiyon sirasinda antler alan 1/2 ile
1/3 oraninda azalir (presistolik faz) ancak PR intervalinin kisaldigi durumlarda bu
komponent de azalir ve 6zellikle atriyal fibrilasyon durumunda bu 6zellik
tamamiyle ortadan kalkar. Anller alan sol ventrikil end diyastolik volim anormal

derecede ylkselmedigi miiddetce erken mid sistolde azalmaya baslar.

Korda tendinealar bir uglari papiller kas, diger uglari kapakgida yapisik

tendonlardir. Direkt ventrikll duvarindan kéken alan veya muskduler yapida olan
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kordalar da vardir. Kapakgiga yapismadan énce birkag dala ayrilirlar. Kordalar,
posterior kapakgikta serbest kenarla kapakcigin bazal kismi arasinda herhangi bir
yere yapisirken anterior kapakgikta daha ¢ok serbest kenar ve rough zona
yapisir(14). Tek bir korda tendinea semsiye tarzinda 5-7 klclUk kordaya
ayrilarak, her bir kapakgigin komissural kismina yapisir. Anterolateral komissur
kordalarin ortalama uzunlugu 1.2-1.4 cm. iken posteromedyal komissur kordalari
1.4-1.7 cm.dir. Anterior kapakgigin ilgili yarisina her bir papiller kastan 3 grup
korda (paramedial, santral ve parakomissural) oblik tarzda yapisir. Bunlardan
santral korda en kalini olup papiller kasin tepesinden gikarak kapakgigin rough
zonunun ventrikiler ylzine siklikla serbest kenardan uzada yapisir. Santral
korda anteriyor kapakgigi destekleyen esas kordadir. Posterior kapakgigin
ventrikiler ylzline ise kordalar paralel yapisir. Bazal korda; posteriyor kapakgigin
santral kisminin (scallop) anulusa yakin yerine yapisir. Kleft korda; papiller
kastan cikip , santral ve lateral kismina ( scallop) yapisir. Normal mitral kapak
ortalama 25 primer kordaya sahiptir. Bunlardan 9’'u anterior kapakgiga ,14'l
posterior kapakciga ve 2'si de komissurlara yapisir. Romatizmal veya iskemik
olmayan romatizmal prolapsuslarinin % 90 inda korda tendinealarin dlizensiz

veya eksik yerlesimlerinin oldugu bildirilmistir. (14-24)(Resim 3)

Mid.Scal.

Resim 3: Mitral kapak ve kapakalti yapilar
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Anterolateral papiller adale (ALPM); posteromedial papiller adele (PMPM); aortik
leaflet (AoL); anterior kommisural leaflet (Ant.Com.L.); posterior kommissural
leaflet (Post.Com.L.); anterior scallop (Ant.Scal.); middle scallop (Mid.Scal.);
kapakgik uzunlugu (h); posterior scallop (Post.Scal.); sag fibroz trigon
(Rt.Trigone); sol fibréz trigon (Lt.Trigone); anterior main korda(1); posterior
main korda (2); anterior paramedial korda (3); posterior paramedial korda (4);
anterior parakommissural korda (5); posterior parakommissural korda (6);
anterior kommissural korda (7); posterior kommissural korda (8); anterior kleft
korda (9); posterior kleft korda (10).

Sol ventrikiilde anterior (veya anterolateral) ve posterior (veya
posteromedyal) olmak Uzere 2 papiller kas bulunur. Her ikiside ventrikiller
serbest duvarin 1/3 apeksine yakin kisimdan kdéken alir. Anteriyor papiller kas
siklikla tek olup ,bazen bifurkasyon gdstererek , ventrikll anteriyor duvarinin
lateral duvarina yakin kismindan kdken alir. Bifurkasyon gdsterirse kas; konkav
(arka) ve konveks (6n) iki kisimdan olusup ventrikll kontraksiyonu ile bir araya
gelirler. Posteriyor papiller kas, posteriyor duvarin septumla birlestigi yerden
koken alir. Bazen 4-5 papiller kas , bagimsiz olarak ventrikil duvarindan gikabilir.
(Resim 4) 1ki papiller kas ,his hiizmesinin sol bandinin anterior ve posterior
dallariyla innerve olurken kanlanmalari sag ve sol koroner arterin septal dallariyla

olur.

= raral Kapak
LN 2 Papiller Adale

Resim 4 : Papiller adale ile mitral kapak iliskisi
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Anterior papiller kas ,sol koroner arterin basta 2.septal olmak Ulzere bir gok
dali ve sirkumfleks arterden kani alirken posterior inen arterin septal dallariyla ve
% 8 vakada ise sirkumfleks arterin terminal dallariyla beslenir. Posterior papiller
kas bazen sadece sirkumfleks arterden cikan bir dalla da beslenebilir. Papiller
kasl besleyen arter subendokardiyal ve santral yerlesimli olup, papiller kasin
periferal kismi ayrica ventrikll ici kandan difizyonla beslenir. Posterior inen dalin
anatomisindeki sik gorilen gesitlilik nedeni ile sag koroner ve veya sircumfleks
arter oklizyonu nedeni ile posterior papiller kas ruptiria daha sik goértlir.
Ventrikil sistoll sirasinda, papiller kasta kontraksiyon meydana gelmektedir.
Kapakcik prolapsusunu 6nlemede, papiller kas kontraksiyonunun énemli roll
oldugu bilinmesine ragmen, ventrikil ejeksiyon fazi baslangicindan hemen sonra
korda tendinealardaki geriliminde azaldigi gésterilmistir. Béylece diyastol
sonunda her iki kapakgigin rough zonlari karsi karsiya gelir. Mitral kapakcigin
acilmasinda ise papiller kas ve korda tendinealarin her ikisininde rolla vardir.
Mitral kapak acildiginda papiller kas en kisadir. Mitral kapak papiller
kaslar uzarken kapanir. Kapakgigin prolapsusunu 6nlemede en etkili korda
komissural kordadan ziyade rough zona yapisan kordadir. Papiller kaslar, sol
ventrikdl duvarinin uzantisi olup nérovaskiler komponentlerini de ventriktlden
alirlar. Sol ventrikll kavitesi, tabanini mitral-aortik orifisin olusturdugu elipsoid
bir yapiya sahiptir. Mitral-aortik orifisin iki komponenti birbirleri ile 90-100 derece
acl yapacak sekilde yerleserek mitral kapak anterior kapakcigi ile ayrilirlar.

Sirkumfleks koroner arterin atriyoventrikller olukta posterior mitral anulusla
yakin iliskisi, mitral kapak cerrahisi agisindan énemlidir. Ote yandan anterior

anulusun da iletim sistemiyle komsuluguna dikkat edilmesi gerekir. (Resim 5)

Santral fikroz
cisimeik

Aartic root \
7

Atrioventrikiler
Mode

Pasteromedial
Kommizsir

Sintis Modu

Anterolateral Koroner Sinds

Kommisur

Sirkumfleks Karoner /j

Arter

Atrioventrikiler
Modal Arter

Resim 5:Sol atriyotomi sonrasi mitral kapagin gevresindeki yapilarla olan iliskisi
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Anulusun mitral kapak anterior kapakgiginin yapistigi kismi, kalbin fibréz
iskeletinin bir bolumunu olusturur. Bu nedenle anterior anulusun hareketi oldukga
kisithdir. Ote yandan posterior anulus fibréz bir yapidan ibaret olmasina ragmen,
sol atriyal ve ventrikller miyokardla gevrili olmasi nedeniyle anulus hareketinin
esasini olusturur. Mitral anulusun homojen olmayan yapisi, ekzantrik olmayan
daralmaya yol acar. Posterior anulusun 6ne dogru hareketi, anterior ve posterior
kapakgigi yaklastirip, orifis anteriyor ve posterior capini azaltirken, koaptasyon
ylzey alanini arttirir (Resim 6). Fibréz anterior segmentte, posterior anulus
hareketinin etkisiyle medyal ve dorsale ¢ekilme disinda herhangi bir hareket

gbdzlenmez.

Wit al kapadin I»{ap::a.e;ll
acik hali pOZiEyon

Resim 6: Mitral kapagin acik ve kapali goriiniimii

Akut romatizmal mitral yetmezligin nedeni; anuler kontraksiyon kaybi ve primer
dilatasyondur. Romatizmal olmayan sol venrikiler dilatasyonla beraber olan
mitral yetmezligin asil nedeni ise anulus kontraksiyon kaybi ile birlikte papiller

kas yer degistirmesidir.

c. MITRAL KAPAK FIZYOPATOLOJISI VE NORMAL MITRAL KAPAK
DINAMizMI

MITRAL KAPAK FONKSIYONU:

Mitral kapagin acilip kapanmasi sirasinda sadece kapaklar degil subvalviler

yapilarin hepsi fonksiyonel bir tnite olarak calisirlar. (Tablo1)
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Tablo1: Mitral kapak fonksiyonel linitesi:
-Fibroz iskelet

-Kapakgiklar

-Korda tendinea

-Papiller kaslar

-Sol atriyum ve ventrikll duvari

Mitral kapak acilma hadisesi pasif degil, tim fonsiyonel tGniteyi icine alan bir
aktivitedir. Anulusun blyUklik ve seklinde olusan ekzantrik degdisiklik, posterior
kapakgigin belirgin hareketine ve daha fazla kan akimina neden olur. Atriyal
orjinli oldugu disinillen anterior kapakgik altindaki muskdler lifler, muhtemelen
atriyumla beraber aktive olurlar. Atriyal kontraksiyonda kenara gekilen
kapakgiklar, ventrikile atilan kanin gecisini de kolaylastirir. Hizli kapakgik
aciimasi; ventrikil relaksasyon peryodunun erken déneminde, ventrikil
geometrisindeki degisikler sonucu kapakgiklarin serbest kenarlarinin ayrilmasi
sonucu olusur(25). Mitral kapak acilma hadisesi sol atriyum ve sol ventrikdl
arasindaki erken diyastol sirasindaki basing gradiyentine baglidir. Kapanma ise
tersine erken sistolde sol ventrikil basincinin hizla sol atriyum basincinin Ustlne
¢ilkmasi sonucu meydana gelir. Kapakgiklarin atriyum igine eversiyonu korda

tendinealarin pasif direnci ile 6nlenerek koaptasyon saglanir.(26-27)

Tablo 2: Mitral kapak dinamisi

Diyastol

izovoliimetrik relaksasyon Sol ventrikul basinci diser ve mitral kapak agilir.
Pasif ventrikller dolus Hizli dolus,yavas dolus

Atriyal sistol A dalgasi

Mitral kapadin kapanmasi
Sistol

izovolimetrik kontraksiyon  Sol ventikiil basinci artar ,aort kapadi acilir.

Hizli ejeksiyon Sistolde mitral kalak capi ve sekli kontraksiyona katilarak

Yavaslamis ejeksiyon sfinkter benzeri gérev gorur.Cap %20-40 daralir.

Aort kapadin kapanmasi
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Yapilan bazi calismalar ile mitral anulus anterior ve posterior papiller adalelerin
sol ventrikil sistolik fonksiyonuna katkisi ayri ayri incelenmistir. Sol ventrikdl
sistolik fonksiyonunu dederlendirmede E max (mmHg/ml) esas alinmistir(tablo 3)
(27).

Tablo 3: Mitral aparatusun E max lizerine katkilar:

Anterolateral papiller adale : % 26.4
Posteromedyal papiller adale : %14.9
Anterolateral + Posteromedyal papiller adale: % 30.6
Sol ventrikul adalesi : %66.5

d. PROTEZ KAPAKLARLA ILGILI GENEL BILGILER

Mekanik protez kapaklarin genel 6zellikleri:

Gunumuzde mekanik kapak protezleri kapak takilacak olan hastalarin
cogunda ilk tercih olarak secilmektedir. Dayanikli kapak olmalarina ragmen en
onemli komplikasyonlari tromboemboli ve kanamaya neden olmalarndir. Bu
kapaklarda trombls gelisimi hala bu kapak cinsi icin en énemli problem olarak
karsimiza cikmaktadir. Mekanik kapak cinsleri arasinda birinin digerine trombs
olusmamasi acisindan daha Ustlin oldugunu goésteren istatistik bakimindan
anlamli bir calisma yoktur. Mekanik kapaklardaki trombus olusumu mitral
kapaklarda aort kapaklardan daha fazla gérilmektedir. Calismalar sirasinda
sayillar yonunden farkhliklar gérilmesini; hastalarin 6zellikleri, antikoagulan
verilme yontemleri, hastaya bagli risk faktorlerinin farkli olmasi ile aciklamak
muiumkuandir. Mekanik kapaklar trombojenik olmalari yizinden devamli
antikoagulana ihtiyag duyulmasi gibi 6nemli bir dezavantaja sahiptirler ve
tromboembolinin énlenmesi igin hayat boyu antikoagulan ila¢ kullanmak
gereklidir. Antikoagulan ilaglarin neden oldugu kanamalarin orani da hasta yili
basina ortalama %0,1-3,5 tir (tablo 5). Antikoagulan kullanimi takibi igin uzun
suireden beri protrombin zamani kullanilmakta idi; gintimuzde ise genelde kabul
edilen parametre INR( International Normalized Ratio) degerleridir. Genel olarak
mekanik protez kapak takilan hastalarda INR dederlerinin 2.5-3.5 arasinda
olmasi tromboemboliye karsi yeterli koruma saglamakta bu dederlerle kanama

komplikasyonlarinin en aza indirilmesi de mimkun olmaktadir. Antikoagulan
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dozunun daha fazla arttirilmasi tromboemboliye karsi etkinliginin artmasini
saglamamakta fakat diger yandan kanama komplikasyonlarinda artma
olmaktadir. Mekanik protez kapaklarda yapisal bozulmalar giiniimuzde bir
problem olarak ortaya gcikmamakta, dayanikliliklari icin de bir endise
duyulmamaktadir. Dayanikli olmayan ve destek yapilarinda ya da disklerinde
kirllmalar olan kapaklarin dretimi durdurulmustur. Protez kalp kapaklarinda
pirolitik karbon trombus gelisimine direncli, yipranmaya karsi dayanikhdir.
Pirolitik karbon disk ylizeylerinde makroskopik bir problem olmasa da

elektron mikroskop incelemesinde disk ylzeylerinde trombosit birikimi
gorulmektedir. Trombosit birikmeleri leafletlerin kenarlarinda ve menteseye yakin
yerlerde daha fazla olmakta ve kapadin takildigi siireye bagl olarak daha da
artmaktadir(27). Bu bulguya dayanarak mekanik kapaklarin erken post operatif
dénemlerinde antiagregan ilaglarin da kullanilmasi 6nerilmektedir(28). St. Jude
ve Carbomedics kapaklar yipranmalara dayanikli kapaklar olmakla birlikte
mekanik kapaklarda yapilan elektron mikroskopik incelemeler pirolitik karbon

kapaklarda bile zamanla yipranmalar oldugu gésterilmistir. (29)
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Tablo 4: Prostetik kapaklarin genel o6zellikleri

Mekanik Protezler

Caged Ball Star-Edwards En eski mekanik prostetik kapak. YUksek
profili nedeni ile sol ventrikil kavitesi
kiguk olan olgularda kullanimi sinirhdir.

Tilting disc Lillehei-Kaster Santral acikliktan akim saglar.Trombojenitesi

(monoleaflet)

Omniscience
Medtronic Hall

oldukga dusuktar.

Tilting Disc
(bileaflet)

St.Jude
Carbomedics
Sorin-
Biomedica
On-X

Transvalviiler gradiyent oldukca distktir. Ince
profili nedeni ile yaygin kullanim alani bulmustur.
Bazi kapaklar implante edildikten sonra
dondirilebilme 6zelligine de sahiptir ve akim
karakteristikleri digerlerine gére daha Ustindur

Biyoprotezler

Porsin/Bovine

Heterogreftler

Hancock

Carpentier-Edwards

Ilk 3 ayda antikoagiilasyon gereklidir. 10 yilda
%30 oraninda kapakgiklarda vyirtilma, fibrin
birikimi, fibrokollajenéz yapinin  bozulmasi,
fibrozis, perforasyon, kalsifikasyon gibi nedenlerle
reoperasyon gerekebilir.

Homogreft
aortik

kapaklar

Kadavralardan elde edilip -196 C de
saklanirlar ya da antibiyotikli sollisyon iginde +4 C
de kisa sureli saklanip korunabilirler. Direkt olarak
aortik pozisyonda nativ ya da prostetik kapak
endokarditli olgularda tercih edilirler. Porsin
biyoprotezlerden daha stin hemodinamik
Ozellikler gdésterirler, ancak yuksek fiyat ve erken
dejenerasyon 6zellikleri vardir.

Pulmuner

Otogreftler

Teknik olarak aort valf replasman operasyonundan
daha zor bir islemdir. Ancak cocukluk ve adolesan
cagindaki olgularda, greftin blylime potansiyeli
nedeni ile tercih edilirler. Endokardit ve

tromboembolizm riski ¢ok distktlr

1Iyi bir protez kapak hangi 6zelliklere sahip olmahlidir?

1.) Yerine kolayca yerlestirilmeli

2.) Fiziksel ve geometrik dlgilere uymal

3.) Fizyolojik ve biyolojik uygun yere konulabilmeli
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4.) Trombis olusturmamali, tromboemboliye sebep olmamali
5.) Yapildigi materyal viicut dokular ile uyum saglayabilmeli
6.) Kapadin yapildigi malzeme hayat boyu dayanikli olmali
7.) Zaman gectikce yipranmaya dayanikh olmali

8.) Kimyasal olarak inert olmall

9.) Antijenik olmayan malzemeden yapilmali

10.) Karsinojen olmamali

11.) Kan elemanlarina zarar vermemeli

12.) Kan akimina engel olmamali

13.) Kapanmasi ¢abuk olmali

14.) Kapandiginda minimal kagaga izin vermeli

15.) Kan akiminda minimal turbillansa sebebiyet vermeli
16.) Kapakta staz olusturmamali

17.) Asint miktarda ses gikarmamali, bu hastayi rahatsiz etmemelidir.

Protez kapak hemodinamisi:

Protez kapaklarin hastaya faydali olabilmesi icin belli miktarda kani akiminin
gecisine izin vermesi gerekir. Bunun iginde kapak alaninin hastanin vicut alanina
oraninin belli bir dedgerin Gzerinde olmasi gereklidir. Bu degerlere protez
kapaklarin kapak alan indeksi denmektedir. Bircok calismada protez kapaklarda
ameliyat sonrasi basing gradiyentinin az olabilmesi igin kapak alaninin aort protez
kapaklarda 0.9 cm2/m2 ve mitral kapaklarda da 1.3 cm2/m2 den fazla olmasi
gerektigi tespit edilmisse de kapak alan indeksinin mortalite ve yasam
oranlarinda etken faktérlerden olmadiginin gésterildigi calismalar da vardir.(30)

Protez kapadin alani ile hastanin anulusu arasindaki oran da kapagin iyi bir
sekilde calistiginin anlasiimasi icin 6nemli bir dlglidir. Kan akiminin en iyi oldugu
durum kapadin orifis alaninin hastanin kapadinin anulusuna oranina en fazla
oldugu durumdur. Bu oran ne kadar 1 sayisina yakin ise kapak o kadar iyi
calisiyor demektir. Efektif orifis alani (kapak acikligi) kanin protez kapaktan
gecebildigi aciklik olup tim protez kapaklarda degismekle birlikte hepsinde de
normal calisan bir normal kapadga gore daha az olmaktadir. Hemodinamik olarak
kan akimina karsi ortaya ¢ikan engelleme kuguk 6lgekli kapaklarda daha fazla

olmaktadir. Bazi kapaklarda kapak cevresinin doku ile kaplanmasina bagli olarak

20



ileri donemlerde kapak alani hastanin darlik olan dogal kapadindan daha da aza
inebilmektedir. Tim protez kapaklarda 6zellikle kliglk 6lceklerde olmak lzere bir
miktar yetmezlik s6z konusudur. Kapagdin gevresinin bir kilif ile kaplanmis olan
kapaklarda akima karsi engel olusturma derecesi daha fazladir. Mekanik protez
kapaklarda post operatif 6lgimlerde mitral pozisyonda ortalama gradiyent 5-12
mmHg.dir. Tim protez kapaklar normal kapaga yakin bir 6lglide fonsiyon
gormekte iseler de mekanik kapaklarda kapadin tikayici mekanizmasi olusturan
diskin acik oldugu pozisyondan kapall pozisyona gelmesine kadar gecen sirecte
kapakta geri kacak olmakta ve buna dinamik regiirjitasyon adi verilmektedir.
Kanin bu sirada kacan miktarina kapanma voliimii denir. Kapanma volimu
efektif orifis acikligina ve diskin kapanmasi igin gegen slireye bagli olarak degisir.
Tam mekanik kapaklarda 6zellikle edik diskli kapaklarda kapagin kapali oldugu
pozisyonda bile bir miktar kacak olmakta ve buna statik regurjitasyon denir.
Dinamik ve statik kagaklar protez kapaklarin istenmeyen 6zelliklerinden olup
enerji kaybina yol acarlar ve ventrikil isinin bir kisminin bosa harcanmasina
neden olurlar. Bununla birlikte bu kacaklar kronik hemolize de zemin
hazirlayabilirler. (Resim 7) Kliclik miktarda kanin geri kagmasi ise kapak
gevresinde stazi azaltmasi ve bdylece trombosit agregasyonunu azaltarak
trombis olusumunu engellemesi bakimindan faydali olmaktadir (31). Kan akimi
kapak iginden gegerken kan akiminda girdaplar olugsmaktadir. Bu

girdaplar sonucunda eritrositlerde harabiyet olusmakta ve hemoliz ortaya
¢ilkmaktadir. Ayrica eritrosit harabiyeti ylksek hizli kan akimina, kanin kapaktan
geri kagmasina ve kapadin kapanmasi sirasinda kanin mekanik travmaya
ugramasina bagl olarak da ortaya cikabilir. Kapagin gevresi etrafinda kan
akiminin duragan olmasi ve burada olusan girdap trombositlerin agregasyonuna
sebep olarak bu bélgede trombils olusumuna yol acabilir. Medtronic — Hall
kapaklardaki diskin acilma acisi 6nceleri 78 derece iken geri kagan kan volimu
cok fazla oldugundan daha sonra bu agi 70 dereceye indirilmistir (32).
Omniscience kapaklarda da kan akimindaki girdaplari azaltmak igin diskin konkav
yapilmasi distnulmastir (33). St. Jude kapaklarda kan akimi ¢ bélim halinde
oldugu icin daha az girdap olusmakta ve transvalviler gradiyent daha az
olmaktadir(34). Kapakgiklarinin agilma agisi 78 derece olan Carbomedics
bileaflet kapaklarda kan akimini engellememek ve girdap olusumuna neden
olmamak igin orifis alanina higbir ¢ikinti yapilmamistir(35). St Jude kapaklara

gore daha blyuk efektif orifis alani ve daha az transvalviiler gradiyente sahiptir.
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Ancak kacak kan volimu daha fazladir. Kapanma agisi da daha dar ve kacagi da
fazla olan bu kapaktaki hemodinamik 6zelliklerin iyi oldugu bulunmustur. Yine de
klcluk mitral kapak 6lcllerinde fazla gradiyente yol actigindan bu kapagin kiicik
Olgllerde kullanilmasi énerilmemektedir. St Jude ve Carbomedics kapaklar
arasinda geri kagan volim bakimindan énemli bir fark yoktur ve bu kagak miktari
Bjork-Shiley kapaklardan daha fazladir.(35)

f"

@ (b)

Resim 7: Prostetik kapak hemodinamisi

Protez kapaklarin dayaniklihgi

Disk yapilarinda saglamligindan dolay! teflondan 7 kat daha dayanikli olan delrin
yillarca kullaniimis ve bu disklerde zamanla yipranmalarin oldugu, asinma
sonucunda diskte girintiler oldugu gorilmus ve daha sonra da kapaklarin
yipranmaya dayanikliliklarinin artmasi icin daha dayanikh oldugu gortlen pirolitik
karbon kullanilmaya baslanmistir. Pirolitik karbon kapaklarda yipranma c¢ok az
gorulmektedir. Pirolitik karbondan yapilan Medtronic ve Carbomedics kapaklar
arasinda mekanik ve fiziksel 6zellikler ve kapaklarda olusan yipranmanin miktari

bakimindan istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir(36).
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Mekanik protez kapaklarin bazilari:

3.d.1) St. Jude Medical protez kapaklar:

FDA onayi olan bu kapak ilk olarak Ekim 1977’de Minnesota Universitesinde
kullanilmistir. Dacron 6érgtden, double velour polyster veya PTFE’den yapilan bir
dikis halkasi igindeki cergeve igerisine yerlestirilmis iki yarim kapakgiktan
olusmaktadir. Cerceve ve iki kapakgik da grafit Gzerinde pyrolitik karbon
kaplanmasiyla yapilmistir. Tungsten ile isleme sokularak radyoopak hale getirilen
ve leaflet denen bu kapakgiklarin ylzeyi diz olup 30 derece aci ile birbirine
degerek kapanmakta ve 85 derece aclya kadar acilmaktadirlar. Kapagin yapildigi
materyal ferromanyetik degildir ve MR tarafindan olusturulan manyetik ortamdan
etkilenmedikleri icin St. Jude kapaklarda MR cekilebilir. Leafletler acildigi zaman
iki tane yanda bir tane ortada olmak lGzere 3 aciklik meydana gelmekte, kan
akimi Gg bolim halinde olmaktadir. Bu sekilde santral ve laminar bir akim
olusmaktadir. Bu ylizden daha az tlrbulans olusmakta ve transvalviler gradiyent
daha az olmaktadir. Kapakta geri kacirma 19 numaral kapakta % 1’ den az ve
29 numara kapakta ise % 12'dir. Kanin bu sekilde geri kagmasi kapaklarin ve
takildiklari mentese yerlerinin yikanmalarina béylece de trombls olusumunun
engellenmesine yaramaktadir. (37)

Kapagdin hemodinamik fonksiyonlari gok iyi bulunmaktadir. Mitral kapaklarda
27 nolu kapakta 5 mmHg, 29 nolu kapakta 4.7 mmHg, 31 nolu kapakta 5.5
mmHg. olarak 6lglilmektedir. (38)

Duslik mortalite, dislk trombojenite , kapaga baglh komplikasyonlarin distk
olmasi ile St Jude kapaklar gtvenilir bulunmus ve mortalite oranlarinin dtsuk
olmasi bu kapaklarin bir cok merkezde yaygin olarak kullaniimasini saglamistir.
(39-42) (St. Jude Medical Inc. Minneapolis tarafindan Gretilmektedir.)

Kapakgciklarin ortasindaki acikligin dogal kapaklardaki acikhdin oldugu plana
gore dik olarak yerlestirilmesi anti-anatomik pozisyon sol ventrikill arka duvari ile
kapakgiklarin hareket etmesini ve kapakgiklarin fonksiyonundaki bozulmayi
Onlemektedir.(43-44)

3.d.2) CarboMedics Bileaflet Mekanik Kapaklar :
Pyrolitik karbon ile kaplanmis greftten yapilan bir gergeve ve 2 kapakgiktan

olusmaktadir. Kapakgiklarin ylzeyi diiz olup radyoopasiteyi saglamak igin
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tungsten ile kaplanmislardir. Cercevesi titanyum ile glclendirilmistir. Bu
kapaklarda kan akimini engellememek ve girdap olusumuna sebep olmamak igin
orifis alaninda higbir gikinti yapiimamistir. Leafletlerin tutunma yerleri gercevenin
icine girecek sekilde imal edilmistir. Kapakgiklarin acilma acisi 78 derece olup
kapakgiklarin yonu dundurilebilmektedir. Hemodinamik ézellikleri iyi bulunmakla
birlikte kiglik mitral kapak 6lcllerinde fazla gradiyente yol agtigindan bu kapagin
klguk olgllerde kullanilmasi 6neriimememektedir.(45-46) Kapadin ileri bir
versiyonu olan top hat serisinin kiicik anuluslarda supraantler yerlestirilerek
daha iyi hemodinamik 6zellikler saglama gibi bir avantaji bulunmaktadir.
Carbomedics kapaklarin diger bir versiyonu olan kinetik mechanical protezlerde
mentese sekli degistirilmistir, kanin geri kagmasi ile kapak ylzeylerinde yikanma
saglamakta ve kapadin 6lglisii buyudikge geri kacak volimi de artmaktadir.(47-
48) Kapakgiklarin acikhdgi kapagin buyikligu ile degismektedir. Dikis halkasi
slikondan yapilmis olup igine doku blytimesine karsi bir engel olmak Uzere
pyrolitik yapi konulmustur. (Carbomedics kapaklar 1986 da kullaniimaya
baslanmis ve 1993 de FDA onayi almistir.)

3.d.3) ATS Kapaklar (Advancing The Standard)

Ilk olarak 1992 yilinda kullaniimaya baslanmistir. Leafletler cerceveden
iceriye cikinti yapan menteseler tarafindan tutulmaktadir. Leafletlerin ylzeyi
duzdur, yonu cerceve icinde déndurulebilir ve 85 dereceye kadar acilabilirler.
Kapak seslerinin hasta tarafindan az duyuldugu ve hastalarin yasamlarinda

onemli bir rahathk sagladigi bildirilmistir.

3.d.4) Sorin Bicarbon Bileaflet Kapaklar
Bu kapaklar 1990'da kullanilmaya baslanmistir. Titanyum alasimdan yapilan
ve pirolitik karbon ile kaplanan bir gergevesi bulunur. Kapaklar konkavdirlar.
Dikis halkasi yuzeyde doku reaksiyonunu azaltmak icin karbon kaplanmistir (49).
Leafletler dondirulebilir. Kapaklarin agilma agisi 70 derecedir. Menteselerin
oldugu yerdeki aciklik devamli kan gegisine izin vererek trombiis olusumunu
engeller. Fakat yipranma en sik olarak menteselerin oldugu yerlerde meydana

gelir. Uzun dénem sonuglari ve hemodinamik 6zellikleri iyi olarak bulunmustur.
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3.d.5) Edwards-Mira Kapaklar
1998 yilinda kullaniimaya baslanmistir. Kisa dénem sonuclari diger

bileaflet mekanik kapaklara benzer.

Resim 8

FDA onayl mekanik mitral kapaklar. A. Starr-Edwards ballve-

cage. B. Medtronic-Hall tilting-disk. C. Omnicarbon tilting-disk. D.
St. Jude bifleaflet. E. Carbomedics bileaflet. F. ATS bileaflet. G. On-X
bileaflet - Gudbjartsson T. ve ark. (51)’dan alinmistir.

Biyoprotez Kapaklar

Mekanik protezlerin ge¢ dénemlerdeki komplikasyonlarindan ve
tromboembolik problemlerden korunmak igin yapilan galismalar sonucunda canl
dokulardan elde edilen biyoprotez kapaklar gelistirilmistir (Resim 9). Biyoprotez
kapaklarda tromboemboli oranlari daha dlusuktir. Takildiktan sonraki ilk ¢ ayda
dikis hatti endotelize oluncaya kadar antikoagiilasyon gereklidir. Uclincii aydan
sonra antikoagulan kullanilmasina gerek yoktur. Tromboemboli orani hasta yili
basina % 1-2 arasindadir (49).
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Resim 9. FDA onayli biyoprostetik mitral kapaklar. A. Hancock II
porcine heterograft. B. Carpentier-Edwards standard porcine
heterograft. C. Mosaic porcine heterograft. D. Carpentier-Edwards
pericardial bovine heterograft. E. St. Jude Biocor porcine heterograft -

Gudbjartsson T. ve ark. (51)'dan alinmistir.

Biyolojik kapaklardaki asil sorun dayanikliklarinin sinirli olmasidir. Leafletlerde
yirtilma, dejenerasyon, fibrokollajen yapinin bozulmasi, delinmeler, fibrozis ve
kalsifikasyon kapagdin disfonksiyonuna bunun neticesinde de reoperasyona sebep
olur. Biyoprotez kapaklardaki yipranma ve bozulmalar postoperatif altinci yilda
baslamakta, altinci yildan sonra kapakta fonksiyon bozuklugu orani hizla
artmaktadir (49). Mitral pozisyondaki kapaklarda, renal yetmezlikte ve kalsiyum
metabolizmasi bozukluklarinda (hiperparatiroidizm vb.) kapak dejenerasyon riski
fazladir. Cocuklarda ve 40 yasin altindaki hastalarda kalsiyum metabolizmasi hizli
oldugundan dejenerasyon orani daha yliksektir (49). Bu nedenle ¢ocuklarda ve
genclerde kullanimi énerilmez. Geng hastalarda, en sik hamilelik planlayan

bayanlarda kullanilir. Biyoprotez kapaklardaki bozulmalar progresif olarak
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gelisirken, mekanik kapaklarda olusan bir trombis veya kapaktaki bozulma akut

olarak ortaya cikar ve mortalite ve morbidite riski daha fazladir (49).

e. MITRAL KAPAK CERRAHI ENDIKASYONLARI:

-Mitral Stenozda Cerrahi Endikasyonlari:

Mitral stenoz hastalarinin her ne kadar sadece % 50 sinde anamnez olsa da

hemen hemen tamaminda etiyoloji romatizmal kékenlidir. Son yillardaki efektif

romatizmal ates proflaksisi ile beraber insidansda azalma gozlenmistir. Ozellikle

yeni gelismekte olan Ulkelerde yaygin olan romatizmal kékenli mitral stenozlu

hastalarin 2/3 G bayandir. Romatizmal kapakta komisstr bdlgesindeki kapakgik

yapraklarinda kalinlasma, korda tendineada fiizyon ve kisalma, fibrozise bagl

kapakgikta kalinlasma ve rijidite, kontraksiyon ve kalsifikasyon goézlenir.

Ekokardiografik olarak kolayca anlasilan patolojiye gore tedavi/ girisim zamani ve

tipini belirleme agisindan oldukga dnemli olan EKO skoru da hesaplanabilir.

(Tablo 3)

Hastalarin % 25 inde plr mitral stenoz varken , % 40 inda kombine mitral

stenoz ve mitral yetmezlik beraberdir.

1 2 3 4
Hareketlilik Sadece Orta ve bazal | Diastolde bazal | Diastolik yaprak
kapak segmentlerde segmentin 6ne | hareketi ileri derecede
uclarinda hareket apekse dogru | azalmis veya yok
hareket kisitlihgi hareketi mevcut
kisithhgi
Yapraklarda Yapraklar Yaprak Yapraklarin Yapraklarin timunde
Kalinlasma normale uclarinda timunin ileri derecede
yakin kalinlasma kalinlasmasi kalinlasma (>8mm)
kalinhkta (5-8mm) (5-8mm)
(4-5mm.)
Kordalarda Minimal Kordalarin 1/3 | Kordalarin  2/3 | Kordalarin timandn
kalinlasma kalinlasma segmentinin segmentinin kalinlasmasi ve
kalinlagsmasi kalinlagsmasi kisalmasi
Kalsifikasyon | Tek bir | Yaprak Kapak orta Tam kapadin  yogun
alanda uclarinda segmentine derecede
yogunluk dagilmis kadar dagilmis | kalsifikasyonu
artisl kalsifikasyonlar | kalsifikasyonlar

Tablo 5: Wilkins ve arkadaslari tarafindan tanimlanan mitral kapagin

ekokardiografik olarak degerlendirilmesi
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Genellikle mitral stenozlu hastalarda ortalama kapak alani 1.0 cm2 veya
altinda, mitral stenozlu ve yetmezligin birlikte oldugu durumlarda ise 1.5 cm2
altinda oldugu durumlarda operasyon dlstnilir. Asemptomatik hastalarda
operasyon genellikle disltintlmez fakat bazi otérler anlamli hemodinamik
instabiliteye yol agcan durumlarda operasyon énermektedirler. Mitral stenoza
bagli pulmoner arter basincindaki ylkseklik cerrah icin endise kaynadidir. Her ne
kadar ameliyat ve ameliyat sonrasi hasta takibi ok iyi olsa da ameliyat éncesi
pulmoner arter basincinin her hasta icin kritik seviyesini edinmenin kesin bir yolu
yoktur. 1990 I yillarda fibrotik ve stenotik mitral kapaklarda balon dilatasyon
teknigi yaygin sekilde kullaniimistir. Gintimuzde bu teknik daha ¢ok
semptomatik, non kalsifiye, fibrotik mitral stenozunda tercih edilmektedir. Her ne
kadar kisa dénemde balon valvuloplasti ile kapali mitral komisstrotomi proseduru
Ozellikle geng yastaki hastalarda benzer klinik sonuclar gésterse de bu teknik
sadece optimal kapak 6zelliklerine sahip bir kisim hasta grubunda kullanilabilir.
Yine acik mitral kommisslirotomi ve valviloplasti islemlemi bazi hasta
gruplarinda basarili sonuglar verse de diger bir cok calismada mekanik kapak
kullanilarak yapilan mitral kapak replasmani sonrasinda daha iyi uzun dénem
sonuglar bildirilmistir. Yaprak kalinliklari artmamis, esnek, kalsifik olmayan,
kapak alti minimal flizyon gdsteren, eko skoru 8 ve alti olan grupta islem basari
orani, kisa ve uzun sureli takiplerde eko skoru 8’in tzerinde olana goére yaklasik 2
kat fazla olup ayni zamanda geng, sintzal ritimli ve klglk sol atriyumlu
hastalarda yliksek basari elde edilmistir. Ancak kapak lizerinde yaygin
kalsifikasyonu veya sol atriyal trombUsU bulunan veya daha édnceden
serebrovaskiler hadise gecirmis olan hastalar, orta-ileri mitral yetmezligi olanlar
ve ek olarak diger kapakta da patolojisi bulunan ve/veya koroner arter
hastaligindan dolayi opere edilecek olan hastalar ise operasyona verilir. Buglin
kronik mitral stenozu olan pek ¢ok hastada kapaktaki distrofik degisiklikler,
kordalarda belirgin kalinlasma ve kisalma, subvalviler alanda obliterasyon,
papiller adalelerde aglitinasyon, aniler ve kapak dokusunda kalsifikasyondan
dolayi kapak replasmani yapilmaktadir.(52)

Semptomatik mitral darliginda operasyon 6nerilir. Asemptomatik hastalarda

operasyon hemodinamik instabiliteye yol acan durumlar disinda dénerilmez.
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Operasyon endikasyonlari —=(ACC / AHA 2006 Guidelines (50a)’a goére)
Klas 1 endikasyon

1. Orta - ciddi mitral darligi bulunan semptomatik (NYHA Klas III-1V)
hastalar

a. Perkitan balon valvotomi yapilamiyorsa,

b. Sol atriyal tromblis ya da eslik eden orta - ciddi mitral

yetmezligi nedeni ile mitral balon valvotomi kontrendike ise,

c. Kapak morfolojisi balon valvotomiye uygun degilse,

2. Kapak tamirine uygun olmayan semptomatik orta - ciddi mitral
darhgina ek olarak orta - ciddi mitral yetmezligi bulunmasi

Klas 2a endikasyon

Perkitan balon valvotomi ya da kapak tamirine uygun olmayan ciddi
mitral darligi ve ciddi pulmoner hipertansiyonu (PASB > 60 mmHg) bulunan
NYHA fonksiyonel kapasitesi I-II olan hastalar

Klas 2b endikasyon

Orta - ciddi mitral darhdi bulunan yeterli antikoagilan tedaviye ragmen
tekrarlayan emboli hikayesi mevcut asemptomatik hastalarda kapak
morfolojisi tamire uygun ise mitral kapak tamiri distnulebilir.

Klas 3 endikasyon (Yapilmamasi gereken durumlar)

1. Hafif mitral darlii olan hastalarda mitral kapak tamiri endike
degildir

2. Mitral kapak tamiri uygulanacak hastalarda kapali komissiirotomi

yerine acgik komissurotomi tercih edilir

-Mitral yetmezlikte cerrahi endikasyonlari:

Akut iskemik mitral yetmezlik ve endokardit disindaki mitral yetmezlik
durumlarinda ameliyata kesin karar vermek mitral stenozdan daha zordur.
Patolojik nedenler, dejeneratif (mitral prolapsus, riptire/elonge korda), romatik,
infeksiy6z, ve iskemik kokenli olabilir. Sebep ne olursa olsun mitral
yetmezliginden dolayi operasyon karari verilen hasta profili asemptomatik ile
ciddi sol ventrikll yetmezligi arasinda degisir. Her ne kadar asemptomatik olsa
da 3 ve 4 lncil dereceden mitral yetmezligi olan hasta ameliyat edilmelidir.

Goreceli olarak semptomsuz olan hastalarda da sol ventrikil bozuklugu ve sol
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ventrikidl end sistolik (ESV)ve end diastolik voliminde (EDV)belirgin ylikseklik
varsa ameliyat dastnllmelidir. Mitral yetmezligi olan hastalarda ejeksiyon
fraksiyonu(EF) sol ventrikiler fonksiyonu ¢ok iyi yansitmaz. Kapak boyunca
olusan regirjitan flow dan dolay! irreversible sol ventrikiler disfonksiyonu olan
hastada ejeksiyon fraksiyonu korunmus goézlkebilir. % 40’k ejeksiyon
fraksiyonu siklikla ciddi sol ventrikiler disfonksiyonu gésterir ve cerrahi sonuglari
normal ventrikille karsilastirildiginda daha kotlidir. Ejeksiyon fraksiyonu ile
karsilastirildiginda sol ventrikiler end diyastolik volim ve cap, sol ventrikiler
fonksiyonlari degerlendirme ve operasyon icin optimal zamana karar vermede
daha iyi non-invaziv parametrelerdir. Ameliyat sirasinda kapak goéruldikten
sonraki mitral kapak replasman karari, kapaktaki patolojinin blytkligline ve
cerrahin kisisel tecribesine dayanir. Prolapsus generalize ve basarili tamir
sansinin az oldugu lokal bulgular yoksa mitral kapak tamir endikasyonu

vardir. Yetmezligin romatizmal kaynakl oldugu, kapak boyunca kalsifikasyonun
oldugu, kapak ve kapak alti dokularda belirgin patoloji oldugu durumlarda ise
basarili tamir sansi diisiiktiir ve replasman yapilir. iskemik mitral yetmezliklerde
kisalmis ve skarlasmis papiller adale kaynakl restriktif kapak hareketi, akut
papiller adale infarkti, kapakciklardaki genis kalsifikasyonun da bulundugu korda
raptlri basarnli tamiri 6nler. Endokarditte kapak ve subvalviler
mekanizmalardaki destriksiyon ve antller abse formasyonundan dolayi kapak
replasmani genellikle gerekir. Septik durumlarda prostetik kapaktan kaginmak ve
tamir yapmak daha fazla arzu edilen bir strateji olsa da, destriiksiyonun
blayukliga genellike buna engel olur. Bu ylizden enfektif dokunun dikkatli

debridmani ve anulus rekonstriiksiyonu sonrasinda replasman gerekir.(52)

Operasyon endikasyonlari (ACC / AHA 2006 Guidelines (50b)’a gore)
Klas 1 endikasyon

1. Semptomatik akut mitral yetmezligi

2. Kronik ciddi mitral yetmezligi bulunan NYHA fonksiyonel kapasitesi
II-III-1V olan ciddi sol ventrikil disfonksiyonu bulunmayan (EF = % 30)
ve / veya ESD = 55 mm olan hastalar

3. Kronik ciddi mitral yetmezligi bulunan hafif — orta sol ventrikil
disfonksiyonu gelismis, EF = % 30-60 arasinda olan ve / veya ESD 2
40 mm olan hastalar

Klas 2a endikasyon
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1. Sol ventrikul fonksiyonu korunmus (EF = % 60, EDD < 40 mm),
kronik ciddi mitral yetmezligi bulunan asemptomatik hastalarda kapak
tamiri dnerilir.

2. Sol ventrikul fonksiyonu korunmus, kronik ciddi mitral yetmezligi
bulunan asemptomatik hastada yeni atriyal fibrilasyon gelismesi

3. Asemptomatik kronik ciddi mitral yetmezliginde korunmus sol
ventrikil fonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon (istirahat PASB = 50
mmHg, egzersiz PASB = 60 mmHg)

4. Primer patoloji mitral apparatusta olup, kronik ciddi mitral
yetmezligi bulunan, NYHA fonksiyonel kapasitesi III-1V olan, ciddi sol
ventrikill disfonksiyonu gelismis (EF < % 30 ve / veya EDD = 55 mm)
hastalar

Klas 2b endikasyon

Ciddi sol ventrikil disfonksiyonuna (EF < % 30) sekonder gelisen
kronik ciddi mitral yetmezlIigi bulunan ve optimal kalp yetmezligi tedavisine
ragmen NYHA fonksiyonel kapasitesi III-IV olan hastalar

Klas 3 endikasyon (Yapilmamasi gereken durumlar)

1. Asemptomatik mitral yetmezligi bulunan sol ventrikil fonksiyonlari
korunmus (EF = % 60, EDD < 40 mm), hastalarda kapak tamire
uygun degdilse cerrahi 6nerilmez.

2. Hafif — orta yetmezligi bulunan izole mitral kapak hastalari

a. Progresif sol ventrikil dilatasyonu (ESV ve EDV dederlerinde
belirgin ylkseklik)

b. Sol ventrikil sistolik fonksiyonlarinin bozulmasi
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f-MITRAL KAPAK CERRAHI SONUCLARI:

Erken Donem Sonuglar:

GUnlimulzde mitral kapak replasmani sonrasinda hastane mortalitesi koroner
by pass ile veya koroner by pass’siz % 5 ila % 9 arasindadir. 30 gunlik mortalite
miyokardiyal yetmezlik, multisistem organ yetmezligi, kanama, respiratuar
yetmezlik, diabet, infeksiyon, stroke ve c¢ok nadir olmak Ulzere de teknik
nedenlerden kaynaklanir. Mortalite, ameliyat d6ncesi fonksiyonel klas, yas ve
onceden mevcut olan koroner arter hastaligina baglidir. Son zamanlardaki mitral
kapak replasman sonuclari oldukca ylz gildiriciadir. Muhtemelen papiller adale
korumasi midventrikller ripttrt énlemekte, sol ventrikil geometrisini korumakta
bu da sol kardiyak outputun devamina yardimci olmaktadir. Bundan 15 ila 20 yil
Oncesine kadar koroner bypass ile yapilan mitral kapak replasmani sonrasindaki
mortalite %10 ila 20 arasinda idi. Mortalitedeki azalmasinda kan
kardiyoplejisindeki degisiklikler ve retrograd kan kardiyoplejisi kullanimina bagh
olarak duzelen miyokardial koruma tekniklerinin de oldukga biyuk etkisi vardir.
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Gec¢c Donem Sonuglar:
Fonksiyonel diizelme

Mitral kapak replasmani sonrasinda hastalarin % 90 inda fonksiyonel klas 2
ye yukselir. Cok kticlk bir grupta ise preoperatif sol ventrikll fonksiyonuna veya

ek baska patolojilere bagli olarak klas 3-4 de kalirlar.

Yasam:

Mitral kapak replasmani sonrasinda ge¢ dénem O&lim nedenleri, kronik
myokardiyal disfonksiyon, tromboemboli, stroke, endokardit, antikoagtlan
bagimli kanama ve koroner arter hastaliidir. Ozellikle myokardiyal ve koroner
arter hastaligi kombine ise sol ventrikil disfonksiyonunun bilylkligi ve hastanin
yasininda geg¢ mortalitede énemi vardir. Mitral kapak replasmani sonrasinda
ortalama yasam suresi 10 yilda % 50 ila % 60 arasindadir.(%42-81) Biyolojik ve
mekanik kapak replasman sonrasinda yasam sureleri benzerdir. Biyoprotez
takilan hastalardaki en énemli mortalite nedenlerdinden bir tanesi yapisal kapak
dejenerasyonuna bagl reoperasyondur. Bioprotezle replasman sonrasindaki
yapisal kapak dejenerasyonu mekanik kapak replasmani sonrasinda ise
tromboemboli ve antikoagtlilana bagli kanamadir.Her iki kapada da bagimli olarak

paravalvuler kacak olabilir ve infeksiyon gelisebilir.

Tromboemboli:

Mekanik kapaklarda daha fazla olmak (zere belki de her iki kapak icinde en
fazla karsilasilan komplikasyondur. Kronik atriyal fibrilasyonun bunda buyuk bir
etkisi vardir. Iyi kapak hemodinamisine sahip kapaklarda bu komplikasyon daha
azdir. Tromboemboli kigik sol atriyumu olan , sints ritmindeki, normal kardiak
outputa sahip hastalarda daha azdir. Kapak trombozu mekanik kapaklarin en
korkulan komplikasyonlarindan olup antikoaglilan kesilmedikce g¢ok nadir
gozlenir. Kapak trombozu olan hasta kardiojenik sokta olmadikca trombolitiklerle

tedavi edilebilir fakat sirkiilasyon yeterli degil ise cerrahi gereklidir.

Antikoagiilana bagh kanama:

Genellikle INR nin uzamasina bagli olarak en ¢ok gastointestinal, Grogenital
ve santral sinir sisteminde kanama gézlenir. Mitral kapak protezlerinin
hemodinamisindeki gelisimlere ve iyilesmelere paralel olarak antikoagulan

bagimh kanama insidansinda azalma olmustur. Yeni jenerasyon kapaklarda
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ylksek INR dlizeylerine ihtiyagc duyulmamaktadir. Star- Edwards toplu-kafesli
kapaklarda INR dlizeyi 3.5-4.5 arasinda iken ginimuzdeki bileaflet veya tilting
diskli kapaklarda 2.5-3.5 arasinda tutulmaya calisiimaktadir.

Yapisal Kapak Dejenerasyonu:

Bioprotezlerin en dnemli komplikasyonu olup 15 yil icerisinde % 60 oraninda
gOzlenir. Kapakta reglrjitasyona veya Kkalsifikasyona bagh stenoza veya her
ikisine birden sebebiyet verebilir. Biyoprotez takilan hastalarin reoperasyonundan
% 75 oraninda bu komplikasyon sorumludur. Bileaflet ve tilting mekanik

kapaklara bagll yapisal kapak dejenerasyonu ise gintimuzde sifirdir.

Paravalviiler kacgak:

Genellikle teknik nedenlere bagh cok karsilasilmayan bir komplikasyondur.
Ancak hasta kaynakli endokardit ve kalsifikasyon da bu komplikasyonda etkindir.
Paravalviler kacak , bazi mekanik kapaklarda 6zellikle tilting diskli kapaklarda
godzlenen orta dereceli kronik hemolizden ziyade refraktér hemolitik anemiye
sebep olur. Cerrahi tekniklerde gelisimler ve teflon plejit kullanimina bagl olarak
insidans %1 civarindadir. Semptomatik olan hastalara ve hafif semptomu olup

kan transfiizyon ihtiyaci olan hastalara yeniden cerrahi énerilir.

Endokardit:

Kapak replasmani sonrasinda yeniden operasyona karar verme asamasinda,
zamanlama konusunda, operasyonun sekline karar vermede ve guvenli bir
sekilde kapadi yeniden fixe etme konusunda bazen oldukga zorlanilan bir
komplikasyondur. Septisemi, malign enfeksiydéz tablo, abse formasyonu veya
septik emboli ile prezente olabilir. Prostetik kapak endokarditi hastanin émru
boyunca bir risktir fakat bu ilk 6 ayda en fazla olup ilerleyen zamanla beraber
azalir. Mekanik kapaklarda bioprotezlere gére ilk aylarda c¢ok daha fazla
enfeksiyon riski varken sonraki zamanlarda bu insidans esitlenir.

Tani ve tedavi sekli enfeksiydz ajana baghdir. Her ne kadar kiiglk bir hasta
grubunda kan kultird negatif olsa da genellikle kan kultiara pozitiftir.
Ekokardiyografide protez kapaktaki vejetasyon yada abse gb6zlenebilir.
Streptokok ve stafilokoklar en sik karsilasilan organizmalardir. En kisa zamanda
hassas antibiyotigin yiksek dozda IV olarak baslanmasi gerekir. Persistan sepsis,

konjestif kalp yetmezligi , paravalviler kacak, bliylk vejetasyon ve sistemik
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septik emboliler cerrahi endikasyonu olusturur. Kapagin genis ekzisyonu,
anulusun ve absenin genis ve kontrolli debritmani gereklidir. Doku kaybinin
oldugu yerler otolog perikardiyum ile yeniden yapilandirilir. Enfeksiyonun
tekrarlamasi organizmanin gesidine ve infeksiyon bdélgesindeki basarili
debritmana baglidir. Konvansiyonel kullanilan plejitler yerine otolog
perikardiyumdan yapilmis plejitler kullanilabilir. En az 6 haftalik uygun antibiyotik
tedavisi sarttir. Hastane mortalitesi sepsis, multisistem organ yetmezligi, lokal
infeksiyonun eradike edilememesi ve yeniden gelisen paravalviler kacaga

baghdir.

3-GEREGC VE YONTEM

Calismamiza hastahanemizde 2002-2007 yillari arasinda sadece mitral kapak
replasmani yapilmis toplam 57 hasta alinmistir. Operasyonun yapilma sekline
gore hastalar port akses grubu (grup 1, n:28) ve sternotomi grubu (grup2, n:29)
olarak iki gruba ayrilarak retrospektif olarak incelenmis, operasyonlar rutin olarak
ayni ekip tarafindan gerceklestirilmis, mitral kapak replasmani beraberinde kapak
onarimi, ablasyon, diger kapak operasyonlari, koroner operasyon yapilmis ya da
re operasyon olan vakalar calismamiza dahil edilmemistir. Hastalarda cerrahin
tercihine goére gesitli markalarda hepsi bileaflet olan mekanik kapaklar ve bir tane

biyoprotez kapak kullaniimistir.

Ameliyat teknigi:

Port Akses grubundaki hastalar standart anestezi indliksiyonundan sonra tek
akciger ventilasyonu igin cift Ilimenli endotrakeal tip ile entlibe edilmistir. 2
mg/kg heparin (yari doz) verildikten sonra 17 veya 19 F arteryel kanul ile (DLP
inc. Grand Rapids, MI) perkitan sag internal jugller ven kanilasyonu yapilmis
islemden sonra hastalara transézofageal ekokardiyografi (TEE) probu
yerlestirilmis ve ekokardiyografik tetkik yapilmistir. Hastalara 45 derecelik sol
lateral dekUlbit pozisyonu verilerek dérdlincl interkostal araliktan 4-6 cm
uzunlugunda sag anterolateral mini torakotomi yapilmistir. Ekartasyon kotlara
traksiyondan kaginmak ve rezeksiyon yapmamak igin 6zel yumusak doku
ekartord (Heartport Inc. Redwood City ABD) ile saglanmis dordinci interkostal
araliktan orta-arka aksiller hattan gérintt alabilmek igin 5 mm lik kamera portu
(Storz, Kolt Storz Gmblt and Co Tuttingen -Almanya) yerlestirilmistir. Altinci

35



interkostal araliktan orta aksiller hattan ikinci bir port sol atriyum aspirasyonu ve
toraksa karbondioksit verilmesi igin yerlestirildi. Ayni anda sag kasiktan yapilan 2
cm lik kesi ile femoral arter ve femoral ven kanilasyon igin hazirlanarak femoral
arter icin 20 F DLP kanul femoral ven igin 24-29F DLP uzun vendz kanul tercih
edilmistir. Venoz kanilasyon Seldinger teknigi ile ve klavuz telin atriyum iginde
oldugu TEE ile teyit edilerek gerceklestirilmistir. Aktive pihtilasma zamani (ACT)
Olcimiine gore heparinizasyon tam olarak saglandiktan sonra kardiyopulmoner
bypass (KPB) baslatiimistir. Yeterli ven6z drenaji saglamak igin daha 6nce
yerlestirilen jugtller ven kanulld de kullanilarak hastalar 30 dereceye kadar
sogutulmus perikard frenik sinirin 2-3 cm Uzerinden paralel olarak aciimis ve aski
dikigleri konulmustur. Asendan aortaya kendi dizaynimiz olan kardiyopleji kantla
yerlestirilip uzantisi transtorasik klempin de oldugu 3. ICA (interkostal aralik) dan
gecirildi. Uclincl interkostal aralik 6n koltukalti gizgisinden gecirilen transtorasik
aort klempiyle (Chitwood klemp. Scalan, Saint Paul, Min. ABD) aortun
klemplenmesinden sonra antegrad izotermik kan kardiyoplejisi verilerek mitral
kapak ameliyatlari icin standart sol atriyotomi yapilmis ve 3. interkostal aralik
orta klavikular hattan 6zel sol atriyum ekartérid (Heartport Inc. Redwood City
ABD) yerlestirilmistir. Aort klempi kaldiriilmadan énce gegici pil telleri sag
ventrikll Gzerine yerlestirilerek tredelenburg pozisyonunda akcigerlerin
havalandiriimasi vendz dénusin azaltiimasi ile standart hava gikarilmasi islemi ve
asendan aortadaki kardiyopeji kanulu ile aspirasyon yapilmistir. Ayrica toraksin
karbondioksit ile doldurulmasi da hava embolisini engellemek igin kullaniimistir.
KPB sonlandirildiktan sonra femoral arter ve ven tamir edilmistir. Torakotomi,
kotlari yaklastirmak icin dikis kullanmadan sadece cilt ve ciltalti dikisleri ile
kapatilarak ortller kaldirildiktan sonra hasta dik pozisyona getirilmis ve juguler

ven kanuli gekilmistir.
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Resim 10
Sag anterolateral torakotominin cerrahi goriiniimii, yumusak doku retraktorii
(A), left atriyal retractorler (B), 1sik ve video yardimi igin torakoskop (C) sol

atriyum igin emici sump

Medyan sternotomi ile yapilan grupta, bltln hastalara standard anestezi
indiksiyonundan sonra midsternal insizyonu takiben aortik ve bikaval kanUllasyon
yapilarak kardiyopulmoner bypasa (KPB) girilmis, nonpulsatil perfiizyon ile KPB
2,2-2,4 1/dk/m2 hizinda perflizyon devam ettirilmis, antegrad izotermik kan
kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglanmis, thmh hipotermi (30 derece) ve
onbeser dakikalik araliklarla kan kardiyoplejisi uygulanmistir. Operasyonda
standart sol atriyotomiyi takiben mitral kapaga ulasiimis, mitral kapak leafletleri
ve kordalar degerlendirilmis, ileri derecede kalsifik, fibrotik ve 6zelligini yitirmis
ya da elonge kordalar ve kapaklar rezeke edildikten sonra konvansiyonel mitral
kapak replasmani uygulanmistir. Sol atriyotominin kapatilmasi ve KPB’dan
cikilmasini muteakiben ameliyat sonlandiriimistir.

Takiplerinde heriki grup icin de drenler gekildikten sonra PTZ dederi 20-30 sn
ve INR dederi 2,5-3,5 seviyesinde olacak sekilde antikoagiilan tedaviye
baslanmistir. Hastalar operasyon sonrasi en az bes sene olmak lzere
ekokardiyorafik ve klinik acidan takip edilmislerdir. Erken ekokardiyografik veri
olarak operasyonlar sonrasi ilk ay icindeki en anlamli sonug dederlendirmeye

alinirken, gec ekokardiyografik veri olarak ulasilabilen en son ekokardiyografik
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veriler hastalarla direk irtibat kurularak ya da kayit sistemlerimizden ulasilarak

degerlendirmeye alinmistir.

4-ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistiksel yontem:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran, frekans
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov testli ile
kontrol edildi. Iki grup arasinda &élcimler mann-whitney u test ve bagimsiz
orneklem t test ile karsilastirildi. Eslestirilmis érneklem t test ve Mc-nemar test
kullanildu. Oransal verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullari
saglanamadiginda fischer exact test kullanildi. Analizlerde SPSS 20.0 programi

kullaniimigtir.

5-BULGULAR:

Calismamiza dahil edilen hastalar sadece mitral kapak replasmani
uygulanmis hastalar arasindan secilmis beraberinde ablasyon, mitral plasti,
trikispid plasti yapilan, re-operasyon olan, koroner hastasi olan hastalar

calismamiza dahil edilmemistir.

Grup 1 ve Grup 2 de cinsiyet oranlari, yas ve kilo dederleri arasinda anlamli
(p > 0,05) farkhhk bulunamamistir. BMI, vicut kitle indeksi cikarilacak veri
eksikliklerinden dolayr hastalarin daha c¢ok vicut adirliklari veri olarak
karsilastirilmis ve aralarinda morbid obez hastaya rastlanmadigindan anlamli
kabul edilmistir. (Tablo 1a)

Tablo-
1a
Grup 1 Grup 2
Ort+s.5. /n-% Ort+s.5./n-% P
o Kadin 20 71,4% 20 69,0%

Sl Erkek 2 28,6% 9 31.0% 83
Yag 4368 £ 13,67 4980 £ 1278 0.081
Kilo (Kg) 67,07 + 12,99 69,29 + 1153 0,497

Ki-kare test / Bagimsiz drneklem t test

38



Tablo-

2a
Grupl Grup 2
n %o n B P

O 1 3,6% 3 10,3% 0,611
HT 11 39,3% 8 27,6% 0,349
KOAH 1 3,6% 5 17,.2% 0,093
CVO 1 3,6% 1 3.4% 1,000
Ritim Bozukludu 5 17,9% 10 34,5% 0,154

Ki-kare test / Fischer test

Grup 1 ve grup 2 de DM, HT, KOAH, CVO, ritim bozuklugu (Kronik Atriyal
Fibrillasyon) gibi preoperatif morbidite faktérleri goérilme oranlar arasinda
anlamli (p > 0,05) farklihk gérilmemistir. (Tablo 2a)

Ritim Bozuklugu

Ccvo

BGrup 2
BGrupl

KOAH

HT

DM

-~

1 1 T 1 f T I

0,04 50% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 35,0% 40,0%

Sekil 5-1: Preoperatif Morbidite faktorlerinin karsilastirilmasi

Kapak patolojisi dominansi bakimindan preoperatif MS , MY veya herikisinin de
beraber bulundugu iki grubun hastalari arasinda anlamh (p > 0,05) farklihk

bulunmamistir. (Tablo 3a)
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Tablo-

3a
Grup 1 Grup 2
n b n U B
MS 13 46 4% g 31,0%
Pre-op MSIMY My 21,4% 10 34,5% 0,414
MS + MY g 32,1% 10 34 5%
Ki-kare test
50,0%
40,0% +
300%
EGrup1
20,0% | BWGrup 2
10,0% +~
0,0% -
MS MY MS + MY
Pre-op MS/MY
Sekil 5-2: Gruplarin kapak patolojisi dominanslari bakimindan
karsilastirmasi

Grup 1 ve Grup 2 de biyoprotez kapak kullanimi ve kullanilan kapak &lct oranlari

anlamli (p > 0,05) farklihk géstermemistir. (Tablo 4a)

Tablo-
4a
Grup 1 Grup 2
n b n %% P
Biyopraot 1 3,6% 0 0,0% 0,491
27 21 75,0% 17 58,6%
Kapak Mo 29 fi 21,4% g 31,0% 0.367
31 1 3,6% 3 10,3%

Ki-kare test / Fischer test
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80,0% 1
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% +
30,0%
20,0% +
10,0% -+
0,0% +~ ‘

U P A

BGrupl
BGrup2

31

2 29

Kapak No

Sekil 5-3: Kullanilan kapak olgiilerinin gruplara gore oranlari

Grup 1 ve Grup 2 de entlibasyon sliresi, yogun bakim kalis siresi, hastanede
kalis stresi anlamh (p > 0,05) farkhlhik géstermedi. Grup 1 (156,6+38,9) de KPB
suresi grup 2 den (81,0£12,6) anlamh (p=0,000 < 0,05) olarak daha yuksek
olarak ve AC sulresi (98,11+£28,8) grup 2 den (55,3+12,0) anlaml (p=0,000 <
0,05) olarak daha yluksek bulunmustur. (Tablo 5a)

Tablo-
5a
Grup 1 Grup 2
Ort.+s.5. Ort.+s.5. P
Entiibasyon Siresi (Saat) 13,13 = 30,54 707 £+ 246 0748
KFEB siire 156661 £ 38,99 81,03 £ 1269 0,000
AC Sire 98,11 + 28,88 5534 £ 1202 0,000
Yodun Bakimda Kalig Siresi (Saat) 49 21 + 81,82 42 54 + 29499 0,831
Hastanede Kalg Sdresi (Gan) 1254 + 558 12,48 £ 3,87 0,967
Bagimsiz orneklem t test / Mann-whitney u test
160,00
140,00 +
120,00 +
100,00 +~ WGrup 1
80,00 *l WGrup2
60,00
40,00 +
20,00 i
0,00 + . 1
KPB stire ACSiire

Sekil 5-4: KPB ve AC siirelerinin gruplara gore karsilastirilmasi
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Grup 1 ve Grup 2 de yodgun bakimda ve hastahanede kaldiklari slire icerisinde
erken preoperatif donemde (ES) eritrosit transfiizyonu yapilan hasta orani ve ES
miktari anlamh (p > 0,05) farkhlik géstermemistir. Grup 1 (% 82,1) de (ADR)
adrenalin kullanim orani grup 2 (%55,2) den anlamli (p=0,029 < 0,05) olarak
daha yuksek bulunmustur. Grup 1 ve Grup 2 de pace uygulanan hasta orani ve
pace siresi, drenaj mikrari, revizyon orani anlamh (p > 0,05) farkhlik

gbéstermemistir. (Tablo 6a)

Tablo-
6a
Grup 1 Grup 2

Ort+s5s./n-% Ornt+s5./n-% P
Cirenaj (cc) 748,57 + 57051 54379 + 314,97 0103
Transfizyon ES 22 78,6% 17 58,6% 0,105
ES Kacg Unite 200 + 135 1,29 + 0,59 0.0R/8
ADR Kullammi 23 82,1% 16 552% 0,029
ADR Miktar (CC) 539 + 254 6,69 + 154 0077
Pace 6 21,4% Fi 24 1% 0,807
Pace Siresi (saat) 2917 + 12,83 41,00 + 33,58 0490
Revizyon 1 3,6% 1 34% 1

Bagimsiz 6rneklem t test / Mann-whitney u test

Grup 2 de pre operatif NYHA seviyesi, grup 1 den anlamh (p = 0,006 < 0,05)
olarak daha yiksek bulunurken, post operatif erken dénemde (p = 0,000 < 0,05)
ve ge¢ donemde(p = 0,013 < 0,05) NYHA dagiimlari, Grup 1 ve Grup 2 de
preoperatif dederlerine kiyasla anlamh dists gOstermistir. Grup 1 ve grup 2 de
post operatif erken ve gec donemde NYHA dederleri birbirleri arasinda (p >

0,05)anlaml farklihk géstermemistir. (Tablo 7a)
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Tablo-

7a
Grup 1 Grup 2
n b n b P
2 4 14, 3% 14 48 3%
Pre-op NYHA 3 23 82.1% 15 51.7% 0,006
4 1 3,6% ] 0,0%
Post-op MYHA 2 28 100,0% 28 96,6%
Erken Dénem 3 0 0,0% 1 3,4% e
Post-op NYHA Geg 2 27 96,4% 25 86,2% s
Diinem 3 1 3,6% 4 13,8% A
Pre-op / Post-op Erken Donem  p 0,000 0,000
Pre-op [ Post-op Geg Dénem p 0,000 0,013
Post-op Erken / Geg Dénem p 1,000 0,375
Ki-kare test / Mc-Nemar test
100,0%
90,0%
80,0% -
70,0%
60,0%
50,0% 1~ S
40,0% R
30,0% WGrup2
20,0% +~
10,0% +~
0,0% : ‘
2 3 2 ‘ 3
Pre-op NYHA Post-op NYHA Erken | Post-op NYHA Geg
Donem Donem

Sekil 5-5: Preoperatif ve postoperatif erken ve ge¢c donem NYHA
degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 de (2,4+0,6) pre operatif TY dederi grup 2 den (2,0+0,5) anlamli olarak
daha yuksek bulunurken Grup 1 ve Grup 2 de post-operatif erken ve geg
dénemde pre operatife gére TY dederleri dismustir (p = 0,000 < 0,05). Grup 1
ve Grup 2 arasinda post operatif erken dénem ve post operatif ge¢ dénem TY

degerleri anlaml farkhlik (p > 0,05) gostermemistir. (Tablo 8a)
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Grup 1 Grup 2
Ortxs.5. Ortxs.5. P
TY Pre-op 243 + 063 207 + 053 0,024
TY Post-op Erken Dénem 1,82 £ 0,48 183 £ 037 0,335
TY Post-op Geg Ddnem 1,82 £ 0,39 1,93 = 0,563 0379
Pre-op / Post-op Erken Dénem  p 0,000 0,161
Pre-op / Post-op Geg Dénem p 0,000 0,212
Post-op Erken / Geg Dénem p 1,000 1,000
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis Grneklem t test
Tablo-8a
3,00
2,50
2,00 :Az! *
1,50 —+—Grup1
1,00 —8—Grup 2
0,50
0,00
TY Pre-op TY Post-op Erken Donem TY Post-op Ge¢ Donem
Sekil 5-6: Preoperatif ve postoperatif erken ve ge¢ dénem TY

degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup 1 ve Grup 2 de pre operatif PAB dederleri anlamh (p > 0,05) farkhlik
gostermezken, post operatif erken ve gec donem PAB dederleri preoperatif
degerlerine kiyasla (p = 0,000 < 0,05) disis gostermistir. Grup 1 ve Grup 2 de
post operatif erken ve ge¢ donem PAB dederleri anlamli (p > 0,05) farklihk

gbéstermemistir. (Tablo 9a)

Tablo-9a

Grup 1 Grup 2

Ortxs.5. Ortxs.5. P
PAB Pre-op 50,64 + 11,31 5228 + 1361 0,625
FAB Post-op Erken Diénem 36,86 £ 525 3907 £ 6,56 0,188
FAB Post-op Gec Ddnem 36,256 £+ 413 A3 07 £ 7H3 0 2R5
Pre-op [ Post-op Erken Dénem  p 0,000 0,000
Pre-op [ Post-op Geg Ddnem p 0,000 0,000
Post-op Erken / Geg Dénem p 0,391 0,507

Bagimsiz 6rneklem t test / Eslestirilmis drneklem t test
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60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00
PAB Pre-op

PAB Post-op Erken Donem PAB Post-op Ge¢ Dénem

—t—Grup 1

—l— Grup 2

Sekil 5-7: Preoperatif ve erken ve ge¢c donem post operatif PAB

degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup 1 ve Grup 2 de pre-operatif EF degerleri anlamh (p > 0,05) farkhlik

goéstermemistir. Grup 1 ve Grup 2 de post-operatif erken ve ge¢ dénem EF

degerleri preoperatife gére ve kendi aralarinda anlamli (p >0,05) farklilik

goéstermemistir.(Tablo 10a)
Tablo-10a

Grupl Grup 2
Ortts.s. Ortzs.s. P
EF Pre-op 61,21 £ 571 5821 £ 581 0.054
EF Post-op Erken Didnem 60,839 + 4 31 A824 £ 512 0.053
EF Post-op Geg Dédnem h914 £ 552 K766 = 537 0,186
Pre-op [ Post-op Erken Dénem  p 0,730 0,954
Pre-op [ Post-op Geg Dénem p 0,031 0,474
Post-op Erken / Geg Donem p 0,065 0,173
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis arneklem t test
62,00
61,00 - = .
60,00 \
59,00
—t—Grup 1
58,00 - " o
—l— Grup 2
57,00
56,00
55,00
EF Pre-op EF Post-op Erken Donem EF Post-op Ge¢ Donem

Sekil 5-8: Preoperatif ve postoperatif erken ve ge¢ donem EF
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi
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Grup 1 de post-operatif erken dénem ve ge¢ dénem gradiyent oranlari takip

slireleri igerisinde anlamli (p >0,05) degisim gdstermemistir. Normal gradiyent

degeri 6mmHg nin alti olarak kabul edilirken 6 ve Uzeri degerler ylksek(normal
degil) olarak kabul edilmistir. (Tablo 11a)

Tablo-11a
Grup 1 Grup 2
n %o n T a
Post-op Gradiyent 26 92,8% 28 96,6% 0.611
Erken Didnem Maormal Dedil 2 7.2% 1 3,4% g
Post-op Gradiyent 27 96,4% 25 86,2% 0.173
Gec Ddnem Maormal Dedil 1 3,6% 4 13,8% i
Post-op Erken / Geg Dénem 1,000 0,250
Ki-kare test / Mc-Memar test
100,0%
80,0%
60,0% +
BGrupl
40,0%
o z BGrup 2
20,0% 1 —— ‘
0,0% - _
‘ Normal Degil Normal ‘ Normal Degil
Post-op Gradiyent Erken Donem Post-op Gradiyent Ge¢ Donem

Sekil 5-9: Post operatif erken ve ge¢ donem kapak gradiyentlerinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 ve Grup 2 de preoperatif ritm bozuklugu varligi, post-operatif ritim

bozuklugu gelisimi ve kalici pace ihtiyaci oranlari anlamh (p > 0,05) farkhlik

godstermemistir. (Tablo 12a)

Tablo-
12a
Grup1 Grup 2
n Ba n b P
Preop Ritim Bozuklugu 5 17,9% g 31,0% 0,248
Post-op Ritim Bozuklugu 7 25,0% 2 6,9% 0,061
Kalic Pace 1 3,6% ] 0,0% 0,305
Ki-kare test
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30,0%
25,0%

20,0% +
15,0% +~
10,0% +~
5,0%
0,0%

35,0%

Preop Ritim Bozuklugu

Post-op Ritim
Bozuklugu

BGrupl
B Grup 2

Kalici Pace

Sekil 5-10: Preoperatif varolan ritm bozukluklarinin, postoperatif gelisen
ritm bozukluklarinin ve kalici pace kullanimi ihtiyacinin gruplar arasinda
karsilastiriimasi

Grup 1 ve Grup 2 de pre-operatif ve post-operatif oliglri ve creatinin oranlari

anlamli (p > 0,05) farkhlik gdéstermemistir. Oliguri idrar outputu<kg/2 olarak,

creatinin ise cr>1,2 ise ylksek olarak kabul edilmistir.(Tablo 13a)

Tablo-
13a
Grup 1 Grup 2
n o n b P

Oligiri 7 25 0% 24 1% 0,940

. Mormal 27 95,4% 29 100%
Pre-op Creatinin T y 36% i 0.0% 0,491

- Mormal 26 92 9% 27 93 1%
Post-op Creatinin Yiksek 2 7 1% 2 5.9% 1,000
Pre-op [ Post-op Creatinin 1,000 0,500

Ki-kare test / Fischer test / / Mc-Nemar test

0,86
0,84
0,82
0,80
0,78
0,76
0,74
0,72
0,70
0,68

Pre-Op Creatin

Post-op Creatin

—e—Grup 1

—8—Grup 2
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Sekil 5-11: Preoperatif ve post operatif creatinin degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup 1 ve Grup 2 de AB(antibiyotik) kullanim, mikrobiyoloji oranlari anlamh (p >
0,05) farkhlik gostermemistir. (Tablo 14a)

Tablo-
14a
Grupl Grup 2
n O n O P
AB kUl EXTRA 1 3,6% 1 3,4% 1,000
Mikrobiyalaji 1 3,6% 0 0,0% 0,491

Ki-kare test / Fischer test

Grup 1 ve Grup 2 de paravalvuler kagak, tromboemboli, pannus, endokardit,
storke, re-operasyon, exitus oranlari anlamh (p > 0,05) farklihk géstermemistir.
(Tablo 15a)

Tablo-
15a
Grup1 Grup 2

n %o n T P
Faravalviler Kacak 1 3,6% 0 0,0% 0,491
Tromboemboli 0 0,0% 0 0,0% _
Fannus 0 0,0% 2 6,9% 0,491
Endokardit 1 3,6% 0 0,0% 0,491
Stroke 0 0,0% 0 0,0% -
Re Op 0 0,0% 1 3.4% T
Ex 2 7.1% 2 6,9%

Ki-kare test / Fischer test
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Ex

Re Op

Stroke
Endokardit BGrup2
EGrup1

Pannus

Tromboemboli

Paravalviiler Kagak

& - £

00% 104 20% 30% 40% 50% 60% 7,0% 8,0%

Sekil 5-12: Post operatif ge¢ komplikasyonlar bakimindan gruplarin

karsilastirilmasi

TARTISMA:

Dinyada endoskopik kalp cerrahisi diger endoskopik cerrahi tekniklere gore
daha geg kabul gérmustiir. Ulkemizde de endoskopik cerrahi metodlar rutin
olarak kullaniimasina ragmen kalp cerrahisinde kullanimi oldukca geg baslamistir.
Port Akses teknigi hastahanemizde 2002 yilindan itibaren kullanilmaya baslanmis
olup, uygun hastalarda basariyla kullanilmaya devam etmektedir.

Port akses teknigdi ile ilgili en dnemli avantaj cerrahi kesinin klicik olmasi, kot
retraksiyonu ve sternotominin olmamasindan dolayi doku hasarinin az olmasidir.
Yumusak doku ekartdrinidn kullaniimasi ile kotlara traksiyon uygulanmamasi
post operatif agrinin az olmasini saglar. Cerrahi travmanin sternotomi yéntemiyle
kiyaslandiginda daha az olmasindan dolay! iyilesme peryodu daha kisa slirer ve
hastalarin normal glnlik hayata dénusleri daha hizlidir. Tum bunlar géze
alinarak maliyet hesabi yapildiginda, sternotomiye kiyasla maliyetlerin daha
dislk bulunmasi muhtemeldir. Hasta memnuniyeti agisindan diger bir faktor ise
daha iyi kozmetik gériinim saglamasidir. Insizyonun sag anterolateralden dogal

vlcut cizgisine paralel olmasi, nedbe dokusunun sinirli kalmasini saglayip keloid

49



olusumunu engeller. Ozellikle bayanlarda insizyonun gégis altinda kalmasi,
gorunur olmasini engeller. Sternotomilerde bulunan, daima géz énlinde olan ve
hastay! rahatsiz eden nedbe dokusu olusmaz.

Port akses tekniginin dezavantajlari arasinda, kardiyopulmoner bypass ve
total iskemik sirenin daha uzun olmasi ve bunlara bagli morbiditenin artma
olasiligi, periferik kanillasyona bagl retrograd aortik diseksiyon olasiligi,
endoaortik klemp kullaniliyorsa migrasyonuna bagli innominate arter okllizyonu
veya emboliye sebep olarak nérolojik hasara sebep olmasi ve yine aort
diseksiyonu olasiligi, operasyon sonunda hava ¢ikarma isleminin zor olmasi,
teknigin zorluguna bagh 6grenme edrisinin uzun olmasi, kullanilan malzemelerin
pahali olmasi sayilabilir. (74)

Port akses tekniginin sinirlamalari arasinda kanilasyon glgligu yaratan ve
aortik diseksiyon riskini arttiran ciddi periferik damar hastaliginin olmasi, pektus
excavatus gibi yeterli ekspojurun saglanamayacadi goégis deformitelerinin
olmasi, antegrad kan kardiyoplejisi kullaniminin efektif olamayacadi, kardiyak
arrest ve miyokard korumasinin basarili olamayacadi +2 nin lizerinde aort
yetersizliginin olmasi, asendan aort anevrizmasl ya da asendan aortada
aterosklerotik plaklarin olmasi, ileri derecede toraksa yapisik akcigerlerin olmasi
olarak sayilabilir(74).

Minimal invazif mitral kapak cerrahisi, kalp cerrahisinde heniiz son iki dekadda
kullanilmaya baslanmis nispeten yeni sayilabilecek bir yéntem olmasindan dolayi
yéntem Uzerinde yapilmis calisma ve kayitl dokiiman sayisi da sinirhdir. Ozellikle
uzun dénem calismalar ile yéntemin basarisina dair eldeki veriler az olmakla
beraber iki ydntem arasindaki farkliliklar ortaya net olarak konulmustur. Bununla
beraber daha ileri galismalar yapilmasi gerekliligi de asikardir.

Ilk olarak 1996 yilinda Carpentier ve arkadaslari daha sonra Chitwood ve
arkadaslari mini torakotomi ve video yardimi ile mitral kapak tamirini tarif
etmislerdir(61). Daha sonra Mohr ve arkadaslari, Vanermen ve arkadaslari port-
access teknigi ile mitral kapak ameliyatlarini seri olarak rapor etmislerdir(60-62).
Raanani E. ve arkadaslari 2000 ve 2009 yillari arasinda yapilmis 61’ i port
Access, 82'si medyan sternotomi 143 mitral kapak onarimini 100 aya kadar
suren takip surelerinde karsilastirmiglar ve sonug olarak port access grubunda
klemp ve by pass sirelerinin daha uzun olmasindan baska anlaml bir fark
bulamamiglardir(63). Bizim calismamizda ise 9 seneye kadar olan uzun dénem

takiplerinde, hastalarda gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamamis ve ayni
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sekilde KPB ve AC sureleri daha uzun bulunmustur. Suri RM ve arkadaslarinin
yaptiklari calismalarinda port akses ve medyan sternotomi gruplari arasinda port
akses grubundaki kros klemp ve bypass slrelerinin uzun olmasindan baska
anlamli fark bulunamamistir(64 ). Ryan WH ve arkadaslari, 1108 hastalik
raporlarinda port akses (n=286) ve sternotomi (n=822) ile yapilmis mitral kapak
operasyonlarinda, port Akses uygulanan hastalarin hastanede kalis slreleri,
yogun bakim streleri, ventilator ihtiyaci ve kanama sebepli reoperasyon
ihtiyaclarinin daha kisa oldugunu rapor etmislerdir(65). Donald D. Glower ve
arkadaslari, 61 hastalik port Access (n=41) ve sternotomi (n=20) ile mitral
kapak operasyonu uyguladiklari serilerinde, sonuc olarak port akses grubunda
daha hizli iyilesme, daha cabuk mobilizasyon ve daha az agri sikayetinden baska
anlaml bir fark bulamamislardir(66). Navia ve Cosgrove 10 cm lik sag
parasternal insizyon ile aortayi direk olarak klempe ederek ve transseptal
yaklasimla mitral kapada ulastiklari, femoral arter ve femoral ven ve superior
vena cava kanulasyonu ile yaptiklari 25 hastalik serilerinde, higbir komplikasyon
rapor etmemislerdir(67). Lin ve arkadaslar kiglk sag anterolateral torakotomi
ile femoral arter ve ven kanilasyonu ve ventrikiler fibrillasyon teknigi ile iki
hasta rapor etmislerdir(68). Chitwood ve arkadaslari sag anterolateral torakotomi
ile femoral arter ve ven kanullasyonu kullanarak aortayi direk klempe ettikleri
video aracili minimal invazif iki vakalarinda bir hastada derin vendz tromboz
gelismistir(69). M. Guden ve arkadaslar 62 hastalik port Access ydntemiyle
yaptiklari serilerinde bir hasta yogun bakimda akciger enfeksiyonu nedeniyle
kaybedilmis, sonuclarin ise konvansiyonel yonteme yakin oldugunu rapor
etmislerdir(70). Falk, Leipzig Universitesi deneyiminde 24 hastada minimal
invazif yontemiyle miral kapak operasyonu gerceklestirmis ve bir hastada aortik
diseksiyon meydana gelmistir(71). Glower ve arkadaslari port Akses teknigi ile
yapilan ameliyatlarda embolizasyon ve periferik damarlarla ilgili olabilecek
komplikasyonlari engellemek agisindan 6zel aort kanull ile direk aortadan
kanulasyonu tavsiye etmislerdir(72). Bizim galismamizda vakalarimizin mitral
kapak hastalari olmasi ve hastalarda periferik damar rahatsizliklarinin olmamasi
nedeniyle daha kolay ve ucuz olmasindan dolay! femoral arter kantlasyonu tercih
edilmis ve buna bagh herhangi bir komplikasyon yasanmamistir. Port akses
teknigi ile yapilan ameliyatlarda, endoaortik okliidasyon teknigi kullaniimasi

sonucu gelisebilecek aortik diseksiyon olasiligindan(71-73) dolayi, vakalarimizda
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transtorasik aort kanilasyonu ve antegrad kardiyopleji teknigi kullaniimis ve
herhangi bir komplikasyon ile karsilasiimamistir.

Kalp bosluklarindaki havanin gikarilmasi port akses teknigi ile yapilan
ameliyatlarda nérolojik komplikasyon acisindan énem kazanmaktadir. Toraks
acilir agilmaz devamli karbondioksit verilmesi ve havanin gikarilmasinin TEE ile
kontrol edilmesi ile ciddi nérolojik komplikasyona neden olabilecek hava
embolisinin engellenebilecedi disinlilmustir. Operasyonlar sonucunda herhangi
bir nérolojik komplikasyona rastlanmamistir.

Her ne kadar buglne kadar olan galismalarda, hasta sayisi yeterli bir
degerlendirmeyi saglamasi bakimindan az da olsa, serilerde yine de minimal
invazif ile sternotomi yontemleri arasindaki ana avantaj ve dezavantajlar agikca
ortaya konmustur. Port akses minimal invazif operasyonlarinin sternotomi ile
kiyaslandiginda en biylk yarari, hastalarin normal aktivitelerine daha cabuk
donmeleridir. Her ne kadar yogun bakim ve hastanede kalis slireleri calisma
grubumuzda farkhlik géstermemis olsa da port akses grubunda 6zellikle geng ve
fiziksel olarak aktif hastalarda daha ¢abuk mobilizasyon ve hasta konforu
saglanmis, daha yasl ve sedanter hastalarda da daha cabuk bir iyilesme sireci,
daha az agr ve daha gabuk mobilizasyon gézlenmistir. Bu gabuk iyilesme siireci
port akses yonteminin sternum batlnliginid bozmamasi ve 6 cm’lik daha kiglk
bir insizyonla sternum btinligini koruyarak daha az doku hasari, daha distk
infeksiyon olasiligi yaratmasiyla cabuk ve konforlu bir iyilesme saglamasi
sonucudur.

Torakotomi insizyon infeksiyonlari, infekte oldugunda kapanmasi igin kas flebi
gerektiren sternotomi insizyonlarina kiyasla daha az morbid ve ucuz
infeksiyonlardir(75). Ek olarak, port akses yénteminde 6 cm lik kesi ile
sternotominin 20 cm nin Gzerindeki kesi yaralari kiyaslandiginda, port akses
yonteminin kozmetik olarak daha avantajli oldugu acgiktir. Hissedilen agri ve
suresi de port akses hastalarinda daha dusuktur.

Teknik olarak medyan sternotomi ile kiyaslandiginda kapadin gorilmesi,
manipulasyonu ve mudahalesi daha zor gibi gériinse de ehil ellerde yeterli
tecribe ile rahatlikla gerceklestirilen bir yontemdir. Yonteme bagh olarak
operasyon suresince kullanilan kardiyopulmoner bypass ve aort klemp sireleri
daha uzun olsa da hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis sireleri

arasinda anlaml bir fark bulunamamistir. Post operatif komplikasyonlar ve uzun
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donem takipleri kiyaslandiginda da heriki yontem arasinda anlamh bir fark

olmamasi operasyonlarin nekadar basariyla gergeklestirildiginin bir gostergesidir.

SONUGC:

Sonuclar bir bittn olarak degerlendirildiginde, port akses grubundaki
hastalarin ortalama kardiyopulmoner bypass ve aort klemp slirelerinin uzun
olmasi, ameliyathaneler icin ek masraf gerektiren teknik donanim ve egitimli
personel dezavantajlarina ragmen erken ve ge¢ donem mortalite ve morbidite
oranlari ile hastalarin fonksiyonel kapasiteleri arasinda farkhlik olmadigi ve bu
yontemle mitral kapak degisiminin en az sternotomi ile yapilan operasyonlar
kadar guvenilir ve etkin oldugu tespit edilmistir.

Minimal invazif port akses yonteminde uygun hasta secimi énemlidir. Ciddi
periferik damar hastaliginin olmasi, pektus excavatus gibi yeterli ekspojurun
saglanamayacadi gogus deformitelerinin olmasi, +2 nin lzerinde aort
yetersizliginin olmasi, asendan aort anevrizmasi ya da asendan aortada
aterosklerotik plaklarin olmasi, ileri derecede toraksa yapisik akcigerlerin olmasi
gibi durumlarda konvansiyonel medyan sternotominin tercih edilmesi daha
uygundur.

Minimal invazif port akses yéntemi ile mitral kapak degisimi, konvasiyonel
medyan sternotomi yontemi ile kiyaslandiginda daha az adri, daha cabuk
mobilizasyon, daha hizli iyilesme, daha iyi bir kozmetik gérinim ve kabul
edilebilir uzun dénem verileri ve basari oranlariyla, hastalar ve cerrahlar

acisindan iyi bir tedavi secenegdi olusturmaktadir.
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