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OzeT

Amag: Calismanin amaci farkl etiyolojiler nedeniyle ciddi mitral kapak yetmezIigi (MY) gelismis hastalarda gerceklestirilen mitral kapak replasmani (MVR)
ve onarim (MVO) kararlarini etkileyen faktorlerin belirlenmesi, orta dénem klinik ve fonksiyonel sonuglarinin retrospektif gozlemle irdelenmesidir.
Yontemler: Klinigimizde bir cerrahi ekip tarafindan Ocak 2004/0cak 2009 tarihleri arasinda 146 mitral kapak operasyonu (62 erkek / 84 kadin; yas:
55.9+13.6 [18-80] yil) gerceklestiriimistir. Bunlardan 101 (%69.2) hastaya mitral kapak replasmani (MVR), 45 (%30.8) hastaya mitral kapak onarimi
(MVO) yapilmigtir. Ortalama takip siiresi 586+413 giindii. Bes yillik komplikasyonsuz sagkalim veri analizleri igin yasam tablolari kurgulandi,
karsilastirmalar %95 giiven araliinda Log-rank testi kullanilarak elde edildi.

Bulgular: Orneklemde onarim veya replasman seciminde MY etiyolojisi dnemli rol oynamistir. Dejeneratif (p<0.001) ve iskemik (p=0.014) etiyo-
lojilerde siklikla MVO, subvalviiler aparatusun patolojiye katildigi kompleks romatizmal (p<0.001) olgularda ise MVR tercih edilmistir. Tiim seride
ilk 30 giinliik operatif mortalite %3.2 (MVR, %3.96; MVO, %2.22; p=0.59) olarak belirlenmistir. Farkl etiyolojilerde preoperatif sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyon (EF) degerleri acisindan gruplar arasinda (MVO/MVR) anlaml fark saptanmazken (iskemik p=0.61; non-iskemik p=0.34), 6-aylik
takiplerde EF'daki diizelme MVO grubunda daha belirgindi (iskemik MY, p=0.001; non-iskemik MY p=0.002). Bes yillik sagkalim oranlari ise MVR
grubunda %83.5+9.2, MVO grubunda ise %91.7+4.7 olarak belirlendi (p=0.83). Takiplerde MVR ve MVO gruplarinda sirasiyla 5-yillik komplikasyon-
suz sagkalim ortalamalari mitral yetmezlik derecesi 2 ve iizeri igin %955 ve %97+3 (p=0.71), reoperasyon igin %95+4 ve %98+2 (p=0.98), endo-
kardit icin %94+4 ve %100 (p=0.16), tromboembolizm igin ise %85+8 ve %100 (p=0.095) olarak saptandi.

Sonug: Sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi, kabul edilebilir operatif mortalite ve orta dénem klinik sonuglar nedenleriyle, mitral kapak
anatomisi uygun tiim olgularda MVO teknikleri etkili bir tedavi yontemi olarak uygulanabilir. Uzun dénem takiplerde dzellikle tromboembolizm ve endo-
kardit agisindan MVO lehine anlaml farkliliklar beklenebilir. (fAnadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 358-66)

Anahtar kelimeler: Mitral kapak onarimi, mitral yetmezIigi, ventrikiiler yeniden bigcimlenme, sagkalim analizi

ABSTRACT

Objective: We aimed to identify characteristics differentiating patients undergoing mitral valve replacement versus valve repair for mitral
regurgitation (MR) and to investigate retrospectively mid-term clinical and functional outcomes.

Methods: From January, 2004 to January, 2009 146 patients underwent mitral valve surgery (62 male / 84 female; age: 55.9+13.6 [18-80] years) by
one surgical team. Mitral valve replacement was performed in 101 patients (69.2 %) and valve repair was performed in 45 patients (30.8%). Mean
follow-up time was 586+413 days. Life tables were constructed for the analysis of 5-year complication free survival and comparisons were
performed between the groups using Log-rank test within 95%CI.

Results: The choice of surgical technique depended on the etiology of MR. Degenerative (p<0.001) and ischemic (p=0.014) MR were more
common in patients undergoing repair whereas patients with complex rheumatic mitral valve disease (p<0.001) with subvalvular involvement
commonly underwent replacement. Overall 30-day mortality was 3.2% (replacement, 3.96%vs repair, 2.22%, p=0.59). Although there was no
significant difference between the groups regarding baseline left ventricular ejection fraction (EF) (ischemic p=0.61; non-ischemic p=0.34),
improvement was more pronounced in the repair group for both etiologies (ischemic MR, p=0.001; non- ischemic MR p=0.002). Survival at
5-years was 91.7+4.7% after repair and 83.5+9.2% after replacement, respectively (p=0.83). Freedom from grade 2 or more mitral regurgitation,
reoperation, endocarditis, and thromboembolism were 95+5% vs 97+3% (p=0.71); 95+4% vs 98+2% (p=0.98); 94+4% vs 100% (p=0.16); and 85+8%
vs 100% (p=0.095) in replacement and repair groups, respectively.

Conclusion: This study demonstrates that mitral valve repair is associated with an acceptable operative mortality, satisfactory mid-term survival
and better preservation of left ventricular function. Significant differences in favor of repair are expected in long-term follow-up particularly
regarding freedom from thromboembolism and endocarditis. (Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 358-66)
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Giris

Genel popiilasyon tarandiginda orta veya ciddi valviiler kalp
hastaliklar %2.5 diizeylerindedir (1). Avrupa’da 25 iilkeyi kapsa-
yan Euro-Heart ¢calismasina gére mitral kapak yetmezlikleri siklik
acisindan aort darliindan sonra en sik gozlenen kapak patoloji-
sidir (2). Son yillarda, mitral kapak onarim (MVQO) operasyonlari,
mitral kapak replasmanlarina (MVR) oranla géreceli olarak daha
diisiik morbidite ve mortalite (3), sol ventrikiil fonksiyonlarinin
daha iyi korunmasi ve yasam kalitesi (4), diigiik tromboembolizm
ve inme oranlari (5), endokardite rezistans (6) ve daha iyi reope-
rasyonsuz uzun siireli yagsam oranlar (7) nedeni ile éncelikli
tercih edilen operatif teknik olarak, kalp cerrahisinde yerini
almisti. Ancak, Avrupa’da 2001 yilinda yapilan istatistiklerde
mitral kapak cerrahisine alinan hastalarda MVO oranlarinin
%46.5 diizeylerinde kaldigi bildirilmistir (2). Amerika Birlesik
Devletleri'nde ise 1999-2000 yillarinda %37.7 olan MVO oranlari,
2000-2007 yillari araliginda %69'lara ulasmistir (8, 9). Ulkemizde
ise mitral kapak cerrahisine alinan hasta popiilasyonumuzun
Avrupa ve Kuzey Amerika'da yayinlanan serilerden farkhliklar
gostermesi nedeni ile mitral kapak onarimlarina karsi genel bir
kararsizlik gozlenmektedir.

Calismamizin amaci, farkli etiyolojiler nedeniyle ciddi mitral
kapak yetmezligi gelismis hastalarda uygulanan MVO ve MVR
cerrahi tekniklerinin morbidite, hastane mortalitesi ve 30-giinliik
mortalite, orta dénem sagkalim oranlari ve fonksiyonel sonuglari
acisindan karsilastinimasidir.

Yontemler

Klinigimizde 2 Ocak 2004-2 Ocak 2009 tarihleri arasinda bir
cerrahi ekip tarafindan 146 hastaya mitral yetmezligi nedeniyle,
mitral kapak operasyonu (62 erkek /84 kadin hasta; yas: 55.9+13.6
[18-80]) gerceklestirilmistir. Bunlardan 101 hastaya (%69.2) MVR,
45 (%30.8) hastaya MVO yapilmistir. Calisma retrospektif gdzlem-
sel kohort calismasi olarak planlanmis ve drnekleme dahil edilen
tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formlari alinmigtir.

Mitral kapak yetmezliginin klasifikasyonunda Carpentier
siniflamasi kullanilmistir (10). Mitral yetmezligi etiyolojisi cerrahi
bulgular, patoloji raporlari, preoperatif ve intraoperatif ekokardi-
yografi bulgularina dayanilarak belirlenmistir. Ana sonug 6lciitii
olarak belirlenen operatif mortalite hastaneye yatis siiresince
herhangi bir nedene baglh mortalite veya 30-giinliik mortalite
olarak degerlendirildi ve incelendi. Mitral yetmezliginin derece-
lendirmesinde Doppler ekokardiyografi ile mitral regiirjitan
voliim (yok, <30, 30-59, >60ml/atim) ve efektif reglirjitan alan (yok,
<0.20, 0.20-0.39, >0.40cm?) hesaplari yapilarak kantitatif deger-
lendirmeler yapiimistir. Kilavuzlarin operatif endikasyon onerile-
rine ek olarak asemptomatik organik mitral yetmezliklerinde
regiirjitan voliim >60 ml/atim veya efektif regiirjitan alan >0.40
cm? olmasi halinde cerrahi endikasyon olarak kabul edilmistir.
iskemik mitral yetmezliklerinde ise regiirjitan voliim >30 ml/atim
veya efektif regiirjitan alan >0.20 cm2 olmasi durumunda koroner

baypas cerrahisi ile eszamanli olarak mitral kapaga miidahale
edilmistir. Mitral aniiler kalsifikasyon mevcudiyeti hafif (anulu-
sun 1/3’iinden azinda), orta (anulusun 1/3 ile 2/3'ii arasinda
tutulum) ve ciddi (anulusun 2/3'tinden fazlasinda kalsifikasyon)
olmak iizere siniflandinlmigtir. Kardiyak kateterizasyon, 45 yasin
tizerindeki kadin ve 40 yasin lizerindeki erkek hastalarda, gegmi-
sinde koroner iskemi veya infarktiis olan hastalarda rutin olarak
gercgeklestirilmistir. Peroperatuvar degerlendirmelerde sistolik
6ne devinim mitral kapakgciklarin veya kordal elemanlarin sol
ventrikiil ¢ikim yoluna protrude olmasi olarak tanimlanmustir (11).

Demografik veriler

Her iki grubu kapsayan 146 hastanin ortalama yasi 55.9+13.4
(18-80) yil; %57.5'i kadin (n=84) ve %42.5'i (n=62) erkek idi.
Koroner baypas cerrahisi 25 hastada (%17.1) yapilmistir. Hasta
demografik verilerinin gruplara gdre dagihmi Tablo 1'de dzetlen-
mistir. MVR ve MVO gruplarinda yer alan hastalarin demografik
verileri arasinda anlamli fark saptanmamistir (p > 0.05; Tablo 1).

Operatif mortalite ile postoperatif yatis siiresinden bagimsiz
olarak cerrahinin gergeklestirildigi ayni hospitalizasyondaki tiim
6limler ve 6liim yerinden bagimsiz olarak, ilk otuz giin igindeki
tiim dliimler toplam olarak tanimlanmistir. Hastane mortalitesi ile
postoperatif yatis siiresinden bagimsiz olarak, cerrahinin ger-
ceklestirildigi ayni hospitalizasyondaki tiim dlimler kastedilir-
ken, 30-giin mortalitesi ile 6liim yerinden bagimsiz olarak ilk otuz
giin igindeki tlim dliimler tanimlanmsgtr.

Cerrahi teknik

Mitral kapak onarimi planlanan hastalarda intraoperatif tran-
sozofageal ekokardiyografi (TEE) anestezi indiiksiyonundan sonra
kapak ve ventrikiiler fonksiyonlarin, mitral yetmezligin derecesi ve
mekanizmalarinin degerlendirilmesi i¢in uygulanmistir. Tiim ope-
rasyonlar ayni cerrahi ekip tarafinca gerceklestirilmistir.
Ameliyatlar, bikaval kaniilasyon ve standart kardiyopulmoner bay-
pas ile hafif dereceli hipotermi (30-34°C) altinda, membran oksije-
neratdrii kullanilarak gergeklestirildi. Miyokardiyal koruma ama-
ciyla kombine antegrad ve retrograd soguk kan kardiyoplejisi kul-
lanilmigtir. Mitral kapaga ulagim icin genellikle interatriyal oluk
(Sondergaard olugu) disseke edilerek gergeklestirilen sol atriyal
kesi (n=132, %90.4) tercih edilmistir. Sol atriyum dilatasyonu sinirli
kalmis vakalarda trans-septal yaklagim kullaniimistir (n=14, %9.6).
Ring caplarinin seciminde mitral kapak yetmezliginin etiyolojisi,
intertrigonal mesafe ve anteriyor kapakgik alani esas alinmistir.
Onarim islemi uygulanan tiim hastalara ring anniiloplasti yapilmis-
tir. Her iki hasta grubunda sol atriyal apendiksinde trombiis bulu-
nan hastalarda, trombektomi sonrasinda apendiks internal plikas-
yonla kapatiimistir. Onarim yapilan hastalarda kardiyopulmoner
baypastan cikildiktan sonra mitral yetmezliginin derecesi, sistolik
one devinim, intrakardiyak hava ve ventrikiil fonksiyonlari TEE
yardimi ile tekrar degerlendirilmistir. Ikinci dereceden fazla MY
olmasi dnemli olarak algilandi ve onarim tekrarlanmig (n=1, %2.2)
veya onarimin basarisiz oldugu durumda (n=2, %4.4) MVR'l yapil-
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Tablo 1. Olgularin demografik dzellikleri ve ameliyat oncesi klinik bulgulari ile ilgili veri seti (n=146)

Degiskenler MVR grubu MVO grubu p*
(n=101) (n=45)
Yas, yil,
54.9+13.6 58.2+12.8 0.16
(18-80) (19-77)

Cinsiyet, n (%)

Erkek, 44 (43.6) 18 (40) 0.69

Kadin 57 (56.4) 27 (60)
Viicut yiizey alani, m2 1.80+0.21 1.83+0.12 0.56
Viicut kitle indeksi kg/m2 25.8+4.3 25.9+2.5 0.93
Ortalama NYHA fonksiyonel siniflama 2.63+0.7 2.67+0.7 0.80
NYHA >3, n (%) 59 (58.4) 28 (62.2) 0.67
Elektrokardiyografi

Normal sinis ritmi, n (%) 55 (54.5) 28 (62.2)

Atriyal fibrilasyon/flutter, n (%) 43 (42.6) 16 (35.6) 0.27

Kalp blogu, n (%) 3(2.9) 1(2.2)
Serebrovaskiiler hastalik**, n (%) 8(7.9) 2(4.4) 0.35
Diyabetes mellitiis*, n (%) 31(30.7) 13(28.9) 0.49
KOAHY, n (%) 16 (15.8) 6(13.3) 0.45
Preoperatif kreatinin diizeyi >1.2 mg/dL, n (%) 22(21.8) 13 (28.9) 0.23
SVEE % 51.1£9.9 49.0+£10.4 0.25
SVSSC, mm 37.7+8.3 35.5+4.2 0.14
SVDSC, mm 60.8+6.9 58.8+6.2 0.12
Sol atriyum ¢api, mm 54.4+6.6 51.3+5.3 0.06
Sol atriyal trombus, n, % 4(3.9) 4(8.9) 0.20
Mitral aniiler kalsifikasyon (orta/ciddi) , n (%) 9(8.9) 4(8.9) 0.64
Sistolik kan basinci, mmHg 112.6+15.4 114.7£15.9 0.65
Diyastolik kan basinci, mmHg 67.2+11.1 67.5+9.3 0.93
Ortalama kan basinci, mmHg 77.7+12.3 79.1£11.6 0.72
Sistolik pulmoner arter basinci, mmHg 47.9+11.8 48.6+12.1 0.77
Re-operatif kardiyak cerrahi, n (%) 14 (13.9) 4(8.9) 0.59
Etiyoloji

Miksomatoz dejenerasyon, n (%) 10(9.9) 25 (55.6) <0.001

Romatizmal, n (%) 60 (59.4) 3(6.7) <0.001

iskemik, n (%) 13(12.9) 16 (35.6) 0.014

Endokardit, n (%) 12 (11.9) 2(4.4) 0.23

Konjenital, n (%) 2(1.9) 1.00

Hipertrofik kardiyomiyopati, n (%) 2(1.9) 1.00

Diger nedenler, n (%) 2(1.9) 1.00
EuroSCORE 5.6+3.0 6.1£3.5 0.45
Lojistik EuroSCORE 7.7£10.2 9.3+12.6 0.52

Veriler ortalama+S$, ortalama (alt ve dist sinir), oran ve yiizde olarak sunulmustur
*Nominal degiskenler - Ki-kare veya Fisher tam testi

Normal dagilimi siirekli degiskenler - eslestirilmemis Student t testi

Ordinal degiskenler - Mann Whitney U testi

t Oral antidiyabetik ilag veya insiilin ile kontrol edilen diyabet;
d GOLD siniflamasina gére orta veya ciddi derecede kronik obstriiktif akciger hastaligi

ventrikiil sistol sonu ¢api, SVDSC-sol ventrikiil diyastol sonu gapi

**Gecirilmis 24 saat iginde iyilesmenin sagladigi akut serebrovaskiiler atak, semptomlarin 24 saatten fazla stirdigli vaskiiler etiyolojili oldugu diisiiniilen serebrovaskiiler atak, non-
invazif karotis incelemesinde capta %70' den fazla daralma veya gecirilmis karotis cerrahisi veya perkiitan karotis girisimi;

KOAH-kronik obstriiktif akciger hastaligi, MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani, NYHA- New York Kalp Cemiyeti, SVEF-sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, SVSSC-sol
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mistir. Mitral kapaga uygulanan cerrahi teknikler (MVO/MVR)
Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Hastalarin Takibi

Operasyon sonrasi her iki gruba da Warfarin baslandi. Ancak
MVO ve biyoprotez ile MVR yapilan hastalar siniis ritmini koru-
duklari dokiimante edilmisse, 3 ay sonra antikoagiilan tedavileri
kesilerek en az 1 yil siireyle Aspirin ile idame saglanmistir. Siniis
ritminde kalmayan MVO gerceklestirilen hastalarda hedef INR
diizeyleri 2.0-3.0 olmak {izere, diisiik-doz antikoagiilasyon tercih
edilmistir. Hastalar taburcu olma 6ncesi postoperatif 5-7. giinler-
de transtorasik ekokardiyografi ile tekrar degerlendirilmistir.
Hastalarin taburcu olduktan sonraki ilk rutin takipleri, 4-6 hafta
sonra poliklinikte gerceklestirilmistir. Takip ekokardiyografileri 6.
ayda ve sonrasinda yillik olarak gergeklestirilmistir.

istatistiksel analiz

Hastalarin demografik, ekokardiyografik, cerrahi patoloji,
teknikler ve takiple ilgili tiim verileri, internet tabanli veri tabanin-
da toplandi. Bulgularin istatistiksel incelemesi Stata 10 (Texas,
USA) kullanilarak yapildi. Nominal degiskenler igin karsilastir-
malar, uygun oldugu yere gore Ki-kare veya Fisher tam testleri
kullanilarak yapilmistir. ki grup arasindaki normal dagiimi olan
stirekli degiskenler eslestirilmemis Student's t testi kullanilarak
karsilastirildi. Ordinal degiskenleri olan gruplan karsilastirmak
amaciyla, Mann Whitney U testi kullanildi. Bes yillik komplikas-
yonsuz sagkalim veri analizleri gruplar igin yasam tablolari kur-
gulandi, karsilastirmalar %95 giiven araliginda (GA) Log-rank
testi kullanilarak elde edildi. Tamimlayici istatistiksel veriler
ortalamazstandart sapma olarak verildi; tim sonuglarda anlam-
lihk p < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 2. Mitral kapak cerrahi teknikleri

Bulgular

Hastalarin takipleri %98 oraninda saglandi ve 3 hastaya geg
donem takiplerde ulagilamadi. Calismaya veri aktarimi 15 Subat
2009'da sonlandirildi. Ortalama takip siiresi 586+413 giin olarak
belirlendi (en uzun takip: 5.1 yil).

Demografik ozellikler ve preoperatif sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu acisindan gruplar arasi karsilastirma yapildiinda
anlamli bir fark tespit edilmemistir. Seride MVO veya MVR seci-
minde MY etiyolojisi 6nemli rol oynamistir. Dejeneratif (p < 0.001)
ve iskemik (p=0.014) etiyolojilerde siklikla MVO, romatizmal (p <
0.001) olgularda ise MVR tercih edilmistir. Iskemik etiyolojilerde
genellikle MVO tercih edilmesinin bir sonucu olarak, MVO gru-
bunda koroner arter baypas cerrahisi oranlart MVR grubuna
oranla daha yiiksek bulunmustur (%31 ile %11, p=0.004). MVO
yapilan olgularda ¢ogunlukla posteriyor kapakgik prolapsi ve
aniiler dilatasyon (26 hasta, %58) gdzlenmistir ve mitral ring
protez capi 28 ile 34 mm. arasinda degismistir.

Erken sonuclar

Operatif mortalite 146 hastayi kapsayan tiim seride %3.2 ola-
rak belirlenmis ve her iki grup arasinda istatistiksel bir fark goz-
lenmemistir. Ilk 30 giinde hastane mortalitesi kaydi olan, MVO
grubundaki bir hastada iskemik kardiyomiyopati (SVEF=%21)
nedeniyle koroner arter baypas ve mitral annuloplasti yapiimistir.

Gec sonuclar

Her iki gruptaki olgularin operatif verileri ve uygulanan es
zamanli cerrahi girigsimler, Tablo 3'te erken ve ge¢ sonuglar Tablo
4'te 0zetlenmistir. Hastalarin ekokardiyografik degerlendirmele-
rinde peroperatif, postoperatif 6. ve 12. aylardaki bulgulari ise
Tablo 5'te dzetlenmistir. Hastalar etiyolojik olarak iskemik ve non-

Degiskenler Olgu Sayisi Yiizde
(n=146) (gruplara
gore)
Mitral kapak replasmani 101 (69.2)
Mekanik / Biyolojik 73/28
Posteriyor subvalviiler aparat korunarak 75 743
Anteriyor ve posterior subvalviiler aparat korunarak 18 17.8
Subvalviiler aparat korunmaksizin 8 7.9
Mitral kapak onarimi 45 (30.8)
Annuloplasti ve kapakgik remodeling 20 444
Triangiiler/Kuadrangiiler rezeksiyon ve annuloplasti " 244
Triangiiler/Kuadrangiiler rezeksiyon, sliding plasti ve annuloplasti 3 6.7
Anteriyor leaflet triangiiler rezeksiyon 1 2.2
Kordal tamir ve annuloplasti 3 6.7
Perikardiyal yama ve annuloplasti 1 22
Alfieri siitiir + annuloplasti 1 2.2
Diger onarim teknikleri 6 13.3




362 Akar ve ark.

Mitral kapak cerrahisi

Anadolu Kardiyol Derg
2010; 10: 358-66

iskemik olmak {izere iki grupta analiz edilmistir. Tim etiyolojiler-
de MVO ile MVR gruplarinda sol ventrikiil EF'nu agisindan ame-
liyat dncesi bazal degerler ve istatistiksel agidan anlamli fark
tespit edilmemistir (iskemik etiyolojide; MVR %37.4+3.9, MVO
38.4+5.8, p=0.61; non-iskemik etiyolojide ise; MVR %53.1+8.9,
MVO %54.9+7.3, p=0.61). Ancak, 3-6 aylik takiplerde sol ventrikiil
EF'nun MVO grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda arttigi
(iskemik etiyolojide EF; MVR %33.5+4.8, MVO %41.7+5.5, p=0.007;
non-iskemik etiyolojide EF; MVR %49.3+9, MVO 9%55.38.2
p=0.002) tespit edilmistir. Sekil 1'de 6zetlendigi gibi 5-yillik sagka-
lim oranlari MVR grubunda %83.5+9.2 (%95 GA: 54.9-94.7), MVO
grubunda ise %91.7+4.7 (%95 GA: 75.6-97.4) olarak belirlendi
(p=0.83). Ikinci derece ve iizeri mitral yetmezligi olmaksizin 5-yil-
Ik sagkalhm (Sekil 2) MVR grubunda %95.3+4.5 (%95 GA: 71.3-
99.3), MVO grubunda ise %96.8+3.1 (%95 GA: 79.5-99.5), p=0.71;
reoperasyonsuz 5-yillik sagkalim (Sekil 3) MVR grubunda
%94.6+4.0 (%95 GA: 77.7-98.8), MVO grubunda ise %97.8+2.2
(%95 GA: 85.3-99.6); p=0.98; endokarditsiz 5-yillik sagkalim (Sekil
4) MVR grubunda %93.7+3.5 (%95 GA: 81.8-97.9), MVO grubunda
ise %100, p=0.16; tromboembolizmsiz 5-yillik sagkalim ise (Sekil
5) MVR grubunda %85.3+7.8 (%95 GA: 61.2-95.0), MVO grubunda
ise %100, p=0.095 olarak saptandi. Mitral onarim grubundaki geg
olimlerin tamamini iskemik mitral yetmezligi hastalar olusturdu.

Tartisma

Bu calismada, ciddi mitral kapak yetmezligi nedeniyle MVO
veya MVR uygulanan hastalarin morbidite, hastane mortalitesi,

Tablo 3. Ameliyat bulgulan ve uygulanan eszamanl cerrahi girisimler

30-giinliik mortalite, orta dénem sagkalim oranlari ve fonksiyonel
sonuglari agisindan karsilastiriimasi hedeflenmistir. Uygulanan
cerrahi teknik agisindan incelendiginde miksomatdz dejeneras-
yon ve iskemik MY'de MVO, kompleks romatizmal etiyolojilerde
ise MVR tercih edilen cerrahi yontemler olmustur. Kapak onarimi
uygulanan hastalarin hemen hemen tamaminda kapak rekons-
triiksiyonuna aniiloplasti ringi eslik etmistir. Calismadan elde
edilen sonuclar paralelinde sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha
iyi korunmasi, kabul edilebilir operatif mortalite ve orta donem
klinik sonuglar nedenleriyle mitral kapak anatomisi uygun tiim
olgularda dncelikle dejeneratif ve iskemik etiyolojilerde MVO
teknikleri etkili bir tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

lleri yaglardaki niifus popiilasyonunda artig, ekokardiyografik
tani yontemlerindeki gelismeler (6zellikle kantitatif dlgiimler) ve
rutin olarak kullamimi gibi nedenlerle mitral kapak cerrahisi icin
uygun bulunan hasta oranlari giderek artis gostermektedir (12).
MVO tekniklerinde son yillarda saglanan ilerlemeler ile farkli
mitral kapak patolojisi nedeniyle operasyon endikasyonu bulu-
nan hastalarda MVO operasyonlari degerli bir cerrahi tedavi
alternatifi olmaya devam etmektedir. Merkezimizde de son 10
yilda MVO teknikleri tim cerrahi ekiplerce valviiler anatomi
uygun oldugunda daha siklikla tercih edilen bir operasyon tekni-
gidir. Sunulan seride, tek cerrahi ekibin uluslararasi literatiirle
karsilastirildiginda sinirl deneyimine ragmen MVO operasyonla-
rinin sonuglari imit vericidir.

Medikal tedavi tercih edilen 50 yasin {izerindeki, orta derece-
de organik mitral yetmezlikli hastalarda yillik mortalite oranlar
%3, ciddi organik mitral yetmezlikli hastalarda ise, bu oran

Degiskenler MVR grubu MVO grubu p*
(n=101) (n=45)

Reoperatif mitral cerrahisi, n(%) 10 (9.9) 2(4.4) 0.22
Trikiispid kapak onarimi, n(%) 30(29.7) 9(20) 0.36
Trikiispid kapak replasmani, n(%) 5(4.9) 1(2.2) 0.40
Aritmi cerrahisi (RFA) , n(%) 39 (38.6) 15 (33.3) 0.34
KABG, n(%) 11 (10.9) 14 (31.1) 0.004
AVR, n(%) 19 (18.8) 4(8.9) 0.15
Bentall prosediirii, n(%) 1(1.0) 1(2.2) 0.52
Septal miyektomi, n(%) 2(1.9) - 0.48
Sol ventrikiil anevrizma onarimi, n(%) 3(2.9) - 0.33
Kalici epikardiyal elektrod yerlestirilmesi, n(%) 1(0.9) 1(2.2) 0.59
Mitral kapak protez/halka ¢capi,mm 29.3+1.8 29.9+1.9 0.1

Kros-klemp siiresi, dk 79.6+38.4 84.6+42.0 0.70
Kardiyopulmoner baypas siiresi, dk 107.1£53.9 124.4+71.9 0.35
Operasyon siiresi, dk 209.1+69.2 215.0£104.4 0.82

Veriler ortalamazSS$, oran ve yiizde olarak sunulmustur

* Nominal degiskenler - Ki-kare veya Fisher tam testi

Normal dagilimi siirekli degiskenler - eslestiriimemis Student t testi
Ordinal degiskenler - Mann Whitney U testi

AVR-aort kapak replasmani, KABG — koroner baypas cerrahisi, MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani, RFA-radyofrekans ablasyon
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Tablo 4. Postoperatif erken ve gec donem sonuclar

Degiskenler MVR grubu MVO grubu p*
(n=101) (n=45)
Erken sonuclar
Hastane mortalitesi
ilk 30 giin, n(%) 4 (3.96) 1(2.22) 0.59
Hastaneye yatis siiresince, n(%) 5 (4.95) 2 (4.44) 0.90
inme**, n(%) 3(2.9) 1(2.2) 0.64
Kardiyak komplikasyonlar
Sol ventrikil ¢ikim yolu obstriiksiyonu, n(%) 1(0.9) 3(6.7) 0.64
Sol sirkumfleks koroner arter hasari, n(%) 0 0 1.00
inkomplet A-V bileske yirtigi, n(%) 1(0.9) 0 1.00
Diisiik kalp debisi sendromu, n(%) 7(6.9) 3(6.7) 0.63
Intra-aortik balon pompa gereksinimi, n(%) 3(2.9) 1(2.2) 0.64
Yeni gelisen atriyal fibrilasyon, n(%) 15 (14.9) 6 (13.3) 0.52
Kardiyoversiyon gereksinimi, n(%) 2(1.9) 0 0.48
Kalp blogu, n(%) 6(5.9) 3(6.7) 0.56
Kalici pil gereksinimi, n(%) 4(3.9) 1(2.2) 0.69
Gogis tiip drenaji (ilk 24 saat) 532+348 433+270 0.17
Ventilasyon siiresi, saat 13.5£12.6 11.3+£11.6 0.48
Trakeostomi gereksinimi, n(%) 2(1.9) 1(2.2) 0.67
Postoperatif en yiiksek kreatinin,mg/dL 1.78+0.88 1.61+0.73 0.37
Diyaliz gerektiren renal yetmezlik, n(%) 4(3.9) 1(2.2) 0.51
Yogun bakimda toplam kalis siiresi, saat 43.2+35.5 39.4+20.3 0.66
Gec kapak-iliskili komplikasyonlar
Rekiirren mitral yetmezIigi (2. derece ve iizeri) , n(%) 1 1 0.14
Reoperasyon, n(%) 2 1 0.98
Endokardit, n(%) 4 0 0.16
Tromboembolizm, n(%) 5 0 0.095

Veriler ortalama+S$, oran ve yiizde olarak sunulmustur

*Nominal degiskenler - Ki-kare veya Fisher tam testi

Normal dagilimi siirekli degiskenler - eslestiriimemis Student t testi
Ordinal degiskenler - Mann Whitney U testi

**Inme, kalic veya gecici yeni fokal nérolojik defisit olarak tamimlandi.

A-V - atriyoventrikiiler, MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani

arasi karsilastirmasi

Tablo 5. iskemik ve non-iskemik etiyolijelere bagh mitral kapak yetmezliklerinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundaki degisikliklerin gruplar

SVEF, % MVR Mvo p*
Mitral yetmezligi (iskemik etiyoloji), n 13 16
Bazal 37.4+3.9 38.4+5.8 0.61
Taburculuk 33.0+4.0 37.4+5.7 0.026
3-6 ay 33.5+4.8 40.6+4.9 0.001
Son takip 35.9+4.2 417155 0.007
Mitral yetmezligi (Non-iskemik etiyoloji), n 88 29
Bazal 53.1+8.9 54.9+7.3 0.34
Taburculuk 49.9+8.9 53.5+7.2 0.056
3-6 ay 49.3+9.0 55.3+8.2 0.002
Son takip 49.0:8.6 56.1+7.9 <0.001

Veriler ortalamazSS$, oran olarak sunulmustur
*Siirekli degiskenler - eslestiriimemis Student t testi
Ordinal degiskenler - Mann Whitney U testi

SVEF-sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani
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Sekil 1. Mitral kapak replasman (MVR) ve mitral kapak onarimi (MVO)
yapilan hasta gruplarinda orta dénem sag kalim oranlari. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklihk saptanmad (p=0.83)
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Sekil 3. Reoperasyonsuz 5-yillhik sag kalim oranlari. MVR grubunda
%94.624.0 (%95 GA: 77.7-98.8), MVO grubunda ise %97.8+2.2 (%95 GA:
85.3-99.6); (p=0.98)

MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani
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Sekil 2. ikinci derece ve iizeri mitral yetmezligi olmaksizin 5-yillik sag
kalim oranlan. MVR grubunda %95.3+4.5 (%95 GA: 71.3-99.3), MVO
grubunda ise %96.8+3.1 (%95 GA: 79.5-99.5); (p=0.71)

MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani

%6'lara ulagsmaktadir (12). Sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozul-
madigi erken donemdeki asemptomatik hastalarda gergeklestiri-
len MVO ile normal popiilasyonda yas ve cinsiyet agisindan
beklenen sagkalim oranlarina benzer sonuglar saglanabildigi
gibi (13) sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun korunmasi ve sol
ventrikiil boyutlarindaki olumsuz sekillenmenin normale dondisii-
mii saglanabilmektedir (14). Sol ventrikiil fonksiyonlarinin onari-
lan mitral kapaklarda replasmana gdre daha iyi korundugu bizim
serimizde de gdsterilmigti. Ancak asemptomatik ciddi mitral
yetmezligi bulunan hastalarin ancak %5.5 (n=8) gibi diisiik oran-
larda oldugu gézlenmigstir. Bu hastalarin tamami son 2 yilda
cerrahiye sevkedilen hastalardir ve merkezlerce MVO dncelikli
tercih edilen operasyon teknigi oldugu siirece hastalarin daha
erken cerrahiye sevkedilecedi beklenebilir. Diger bir deyisle,
mitral kapak cerrahisinde onarim tekniklerinin daha yaygin
uygulanmasi ile asemptomatik hastalarda dikkatli ve tetikte takip
stratejilerinin yerine sol ventrikiil disfonksiyonu, atriyal fibrilas-
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Sekil 4. Endokarditsiz 5-yillik sag kalim oranlari. MVR grubunda
%93.7+3.5 (%95 GA: 81.8-97.9), MVO grubunda ise %100; (p=0.16)

MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani

1

9
e

8

J

|—+— MVR (%85.3:7.8) —— MVO0 (%100)|

6

p=0.095

5

Tromboembolizmden serbest sagkalim, %

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Takip siiresi, aylar

Sekil 5. Tromboembolizmsiz 5-yillik sag kalim oranlari. MVR grubunda
%85.3+7.8 (%95 GA: 61.2-95.0), MVO grubunda ise %100; (p=0.095)

MVO - mitral kapak onarimi, MVR - mitral kapak replasmani
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yon, pulmoner hipertansiyon ve semptomlar ortaya cikmadan
gerceklestirilecek erken cerrahi miidahale on plana cikabilir.
Romatizmal olmayan mitral kapak yetmezliginde Carpentier tek-
nikleri kullanilarak gergeklestirilen onarim uzun dénem sonuglari
incelendiginde 20 yillik reoperasyonsuz sagkalim posteriyor pro-
lapsta %97, anteriyor prolapsta %86, bileaflet prolapsta ise %83
olarak bildirilmistir (5). Bizim serimizde ise 5 yillik sagkalim oranla-
ri literatiir verileri ile uyum gdstermektedir. Sol ventrikiil fonksiyo-
nunun korunmasi acgisindan MVO operasyonunun sonuglari
MVR'na gére daha yiiz giildiiriiciidiir. Ozellikle sol ventrikiil fonk-
siyonlari bozulmadan, erken dénemde uygulanan MVO'larinin geg
dénem sonuglarinin daha iyi oldugu bildirilmektedir (15).
MVO'larinin uygulandidi daha dnceki yillarda, gerek cerrahi tecrii-
bedeki eksiklikler nedeniyle, gerekse kapak patolojisinin anatomik
detayina bagl olarak reoperasyon diizeyleri giiniimiize oranla
daha yiiksek olarak bildirilmekteydi. Ancak, artan cerrahi tecriibe,
MVO tekniklerindeki gelismeler, preoperatif ve peroperatif uygula-
nan TEE ile kapak anatomisinin onarim acisindan detayh deger-
lendirilebilmesi mitral kapak onariminin basari oranlarini arttirmig-
tir (16). Mitral kapak onarimlarindaki cerrahi basarisizlik, hastaya
ve cerrahiye bagh faktorler olarak siniflandirimaktadir. Cerrahiye
ait faktorler igerisinde, posteriyor kapakgiktaki prolapsusa uygula-
nan triangiiler/kuadrangiiler rezeksiyon ve anuloplastinin daha
diistik oranda reoperasyonla iligkili oldugu bildirilmistir (17). Bizim
serimizde de, posteriyor kapakgiga yonelik uygulanan triangiiler/
kuadriangiiler rezeksiyon, sliding plasti ve ring aniiloplasti olgula-
rinda ge¢ reoperasyon gereksinimi olmamistir.

Etiyoloji agisindan degerlendirildiginde, onarim yapilan has-
talarda en sik dejeneratif mitral kapak yetmezligi gézlenmektedir
(%55). Miksomatt6z dejenerasyon saptanmasina ragmen, MVR
tercih edilen 10 hastada bileaflet prolapsususu ve kapakgik
kalinlagmasi s6z konusudur. Anteriyor kapakgik prolapsus onari-
minda ongoriilen Goretex Neo-korda klinigimizde 2008 yilindan
sonra bulunabildigi icin bu dénemden 6nceki ciddi anteriyor
kapakgik prolapslarinda MVR operasyonu tercih edilmistir.
Romatizmal mitral kapak yetmezliginde onarim stratejileri, halen
lizerinde ¢ok tartisilan konu basliklarindan birisidir. Romatizmal
mitral kapak yetmezliklerinde kapakgik kalinlasmasi ve kalsifi-
kasyonu ile subvalviiler aparatin fibrozis ve kalsifikasyonla pato-
lojiye eslik etmesi, onanimi teknik olarak zorlastiran @nemli
sorunlardir. Serimizde aniiler kalsifikasyon haricinde eslik eden
mitral kapak darhgi, kapakgik kalinlasmasi ve kalsifikasyonu,
kordal yapilarda kalinlasma, kisalma ve fiizyon varligi MVR terci-
hinde dnemli rol oynamistir. Kapakgik ve kordal yapilar normal-
ken yalnizca komissural fiizyon varlifinda ise genellikle komissii-
rotomi ve subvalviiler serbestlestirme tercih edilmistir. Diger
taraftan romatizmal kapak hastaliklarinda onarim sonrasi hasta-
hgin ilerleme gdsterme olasihdl nedeniyle, uzun dénemde
re-operasyon riski cerrahlart MVR'ye ydnlendirebilmektedir.

Iskemik mitral yetmezligi, MVO’larinin uygulandigi diger bir
hasta grubunu olusturmaktadir. iskemik mitral yetmezliginde,
operatif mortalite ve morbidite daha yiiksek, beklenen yasam
siiresi ve sagkalim diger etiyolojili (romatizmal veya dejeneratif)

mitral yetmezliklerine oranla daha diisiik seyretmektedir (18-20).
Bu hasta grubunda siklikla mitral kapakgiklarin normal oldugu,
papiller kas geometrisinin bozulmasi ile papiller kas tepe nokta-
larinin deviyasyonu ve mitral kapaga kordal baglanma noktalari-
nin yer degistirmesi ile olusan kapakgiklarda kisitlanmis hareket
(Carpentier Tip Ill-b) ve sol ventrikiil genislemesine sekonder
posteriyor anniiler dilatasyon (Carpentier Tip-I ) gozlenir (18; 19).
Koroner by-pass cerrabhisi ile birlikte eg-zamanli yapilan reddiktif
anniiloplastideki amag, mitral aniiler boyutu antero-posteriyor
aksta kiiciiltmek, kapakgik koaptasyonunu arttirmak ve daha
fazla aniiler dilatasyonu dnlemektir (20). Iskemik mitral yetmez-
liklerinde dncelikli olarak rijid ring kullanilarak gerceklestirilen
restriktif anuloplasti ile MVO yaklagimini tercih etmekteyiz.
Ancak kompleks (egzantrik mitral regiirjitan jet) iskemik mitral
yetmezliklerinde, papiller adale infarktiisii veya riiptiirii varligin-
da, sol ventrikiil lateral duvarinda 6nemli duvar hareket bozuklu-
gu saptandiginda subvalviiler aparatin korundugu MVR yaklasi-
mi (13 hasta) serimizde uygulanmistir.

Basarisiz onarnim, genellikle yetmezlige neden olan, gereksiz
dokunun birakilmasi, gereginden fazla kapakgik dokusu eksizyo-
nu, kordal riiptiir rekiirrensi, mitral darligi veya sistolik dne devi-
nim gibi nedenlerle gelisebilmektedir (12). Sistolik dne devinim
komplikasyonun 6niine gegmek amaciyla, gerekli hastalarda tri-
angliler/kuadriangiiler rezeksiyona sliding plasti tekniginin ilave
edilmesi siklikla ¢dziim olusturmaktadir. MVO yapilan hastalarda
intraoperatif gézlenen sistolik 6ne devinim, orta derecede (sol
ventrikiil ¢ikim yolu gradienti (SVCYG)=20-50 mmHg) veya ciddi
(SVCYG > 50 mmHg) sol ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonuna
neden olabilmektedir. Bizim serimizde de MVO (triangiiler/kuad-
riangiiler rezeksiyon) uygulanan hastalarin %6.7'sinde bu komp-
likasyon gelismis ve sivi replasmani, inotrop ajanlarin kesilmesi,
kardiyak dnyiikiin artirimasi igin ¢gikan aortaya manuel kompres-
yon ve beta-blokerlerin baglanmasi acil énlemler olarak uygu-
lanmigti. Ancak bu hastalarin birinde, bu 6nlemler basarili
olmus, diger 2 hastada ise acil cerrahi miidahaleye gidilmistir.
Acil miidahaleye gidilen 2 hastadan birinde MVO yinelenmis,
digerinde ise MVR uygulanmistir. MVR grubunda sol ventrikiil
cikim yolu obstriiksiyonu ise bir hastada gdzlenmistir. Hipertrofik
kardiyomiyopati nedeniyle septal miyektomi ve biyoprotez
kapakla MVR yapilan hastanin takibinde, sol ventrikiil ¢ikim yolu
obstriiksiyonunun azalmakla birlikte devam ettigi tespit edilmis-
tir. Bu hasta postoperatif 3. ayda reoperasyona alinarak, septal
miyektomi genisletilmis ve biyoprotez kapak cikarilarak yerine
diisiik profilli mekanik kapak replasmani gerceklestirilmistir. Bu
calismanin énemli bir ¢ikarimi da MVR grubundaki tromboembo-
lizmsiz ortalama 5-yillik sagkalim oranlar %85 (p=0.095), endo-
karditsiz 5-yillik sagkalim oranlari ise %94 diizeylerinde (p=0.16)
iken bu komplikasyonlarin onarim grubunda gdzlenmemesidir.
Bu bulgular literatiir verileriyle uyum gdstermektedir.

Calismanin sinirhliklari
Calismanin retrospektif karakteri ve drneklem sayisi nede-
niyle ¢ikarimlarin yorumunda dikkatli olunmasi gerekir. Ozellikle
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onarim ve replasman kararlarinin verilmesinde preoperatif eko-
kardiyografi, intraoperatif TEE bulgulari, cerrahi sirasindaki
degerlendirmeler ve cerrahi ekibin tecriibesi rol oynamistir.
Ancak prospektif randomize bir ¢alisma olmadigi icin gruplar
acisindan yansizlik ilkesi tam olarak korunamamistir. Calisma
siirecinde Turkoscore veri tabanina diizenli ve prospektif veri
aktarimi, bir cerrahi ekip tarafinca siirdiiriilebildigi i¢cin caligma-
ya bir cerrahi ekibin hastalari dahil edilmistir. Diger bir sinirlama
da farkh etiyolojilerin ¢calisma kapsaminda degerlendirilmesidir.
Calisma grubumuz, dniimiizdeki siirecte hasta sayisinda sagla-
nacak artiglarla birlikte farkli etiyolojiler nedeniyle operasyona
alinan hastalarin ayri ayri degerlendirmesini planlamigtir.

Sonug

lerleyen cerrahitecriibe, preoperatif ve peroperatif TEE kulla-
nimi ile mitral kapak patolojisindeki anatomik detayin tanimlanma-
sinin daha iyi diizeylere gelmesi neticesinde mitrak kapak onari-
minda saglanan basarilar giin gectikce artmaktadir. Ozellikle sol
ventrikiil fonksiyonlari deprese olan hastalara uygulanan MVO
sayesinde kontraktil fonksiyonlarin korunmasi, operasyon sonrasi
yasam kalitesi ve uzun dénem sagkalim {izerinde olumlu etkiler
saglanabilmektedir. Warfarin kullanimina bagh komplikasyonlar
g0z oniine alindiinda, MVO sonrasi uzun donemde antikoagiilas-
yon kullanim gereksinimi olmamasi 6nemli bir avantaj olarak kabul
edilmektedir. Ote yandan MVR ile karsilastiriidiginda MVO hasta-
larinda tromboembolizm ve endokardit gibi komplikasyonlarin
diislik oranda goriilmesi mitral kapak onarim cerrahisinin &n plana
cikmasinin dayanaklarini olugturmaktadir.

Bu calismadan c¢ikarimlarimiz, dejeneratif ve iskemik mitral
yetmezliginde mitral kapak onarimlarinin etkili bir tedavi yontemi
oldugu, sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun tiim etiyolojilerde
daha iyi korundugu; intraoperatif ve erken donemde gozlenen
basarili onarim sonuglarinin orta dénem klinik sonuglarina da
yansidii seklindedir. intraoperatif TEE uygulamasi operatif
basaryr 6nemli élciide etkilerken orta dénem sonuglarini da
olumlu yénde etkilemektedir. Diger bir énemli ¢ikarimimiz da
onarim grubunda endokardit ve tromboembolizm gériilmemesi-
dir. Serimizde endokardit ve tromboembolizm agisindan iki grup
arasinda anlaml bir sonug elde edilememesinin nedeni, MVO
uygulanan hasta grubunun sayisinin yetersiz olmasina bagl
oldugu diisiiniilmektedir. Orneklemin genisletiimesi ve daha
uzun siireli takiplerile her iki grup arasinda onarim lehine anlam-
l farkhiliklar beklenebilir.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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