Mitral Kapak Replasmani Sirasinda Posterior Liflet Korunmasinin Sol
Ventrikiil Fonksiyonu ve Biitiinliigiine Etkileri
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Kronik mitral yetmezligi sebebiyvle alisilmig (posterior lifletin korunmadigy) mitral kapak replasmani
yapilan 10 olgu (grup 1) ile posterior lifletin korundugu 7 hastada (grup 2) sol ventrikiil fonksiyonlar
karsilastirildr. Sol ventrikiil fonksiyonlart doppler ekokardiografi ile degerlendirildi. Her iki grubta yas,
kapak patolojisi, pulmoner arter basmci, aortik klemp siiresi ve cerrahi islem farkli degildi. Tiim hastalarda
supraanmiiler pozisyonda biliflet kapakla mitral kapak replasmani yapildi. Sol ventrikiil fonksiyonlari,
amelivattan bir ay dénce ve postoperatif’ 7-10. giinler arasinda degerlendirildi. Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu 1. grupta 65,H8,01’'den 56,567,52 e diistii (p<0,01) fakat 2. grupta degismedi (6418,66;
62,29t9,14). Papiller kas-anniiliis arasindaki diastolik mesafe 1. grupta belirgin olarak (p<0,05) azaldi
(35,50¢4,70; 37,3& 5,60 mm) fakat 2. gruptaki azalma anlamli degildi (45+7,70; 43,435,97 mm).
Papiller kas-anniiliis arasindaki sistolik mesafe 1. grupta belirgin olarak (p<0,01) artti (28,90+4,01,
32,2Qt4,16 mm) fakat 2. grupta degismedi (33,43+4,79; 33,2%4,39 mm). Apeks ile anniiliis arasmndaki
diastolik mesafe 1. grupta artti (70,20410,01; 73,3@9,30 mm; p<0,01) fakat 2. grupta istatistiksel olarak
anlamsz bir azalma gosterdi (79,1448,51; 76,7%5,85 mm). Sistolik mesafe ise 1. grupta artti (57,50£11,87;
61,30t10,95 mm; p<0,05) fakat 2rgpra degismedi (56,5745,62; 56,5#5,94 mm; p>0,05). Bu bulgular,
mitral kapak replasmanmmda posterior lifletin korunmasi ile anwiiloventrikiiler biitiinliigiin siirdiiriilmesinin
sol ventrikiil fonksiyonlarinda onemli rol oynadigini gostermektedir. [Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi
1997;4(2):165-170]
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The effect of posterior leaflet protection on left ventricul function and continuity during
mitral valve replacement

Left ventricular function was compared in 10 patients who had conventional mitral valve replacement
(group 1) and 7 patients who had replacement with preservation of posterior leaflet (group 2) for isolated
chronic mitral regurgitation. Left ventricular function was assessed by doppler echocardiography. The two
groups were similar in term of age, valve pathology, pulmonary artery pressure, aortic occlusion time, and
surgical procedure. All the patients had mitral valve replacement with a bileaflet prosthesis in the supra-
annular position. Left ventricular function was assessed one month before and 7-10 days after the operation.
Left ventricular ejection fraction decreased from 63801 to 56.5&87.52 in group 1 (p<0.01) but did not
change significantly in group 2 (from $2.66 to 62.299.14). Papillary muscle-annular diastolic distance
changed significantly (p<0.05) in group 1 (from 3%B0r0 to 37,3& 5,60 mm) but decreased
insignificantly (p>0.05) in group 2 (from 45.730 to 43.435.97 mm). The sistolic distance increased
(p<0.01) in group 1 (from 28.981.01 to 32.2@4.16 mm) but did not change significantly (p>0.05) in group
2 (from 33.434.79 to 33.294.39 mm). Apico-annular diastolic distance inreased from #1@M1 to
73.30t9.30 mm in group 1 (p<0.05) but decreased insignificantly (from 28.54 to 76.73#5.85 mm) in
group 2. The sistolic distance increased from 5#13087 to 61.3%10.95 mm in group 1 (p<0.05) and did
not change significantly (p>0.05) in group 2 (from 56562 to 56.5#5.94 mm). These finding show that
maintenance of the annuloventricular continuity by preservation of posterior leaflets plays an important role
in the left ventricular functions in the mitral valve replacement. [Journal of Turgut Ozal Medical Center
1997;4(2):165-170]

Key Words:Mitral regurgitation, mitral valve replacement, annuloventricular continuity

Izmir Devlet Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Izmir

Journal of Turgut Ozal Medical Center 4(2):1997 165



Mitral kapak replasmani sirasinda ...

R. Turkoz ve ark.

Gunuimuzde kapak cerrahisinde mortalite veyetmezlidgi mevcuttu.

morbidite miyokard korunmasindaki
cerrahi  teknikler, anestezideki
perioperatif bakim ve mekanik kalp kapaklarmdaki
ilerlemeyle belirgin olarak azalmistir. Bununla
birlikte mitral yetmezligi i¢in dogal kapak yapisinim
timiiyle c¢ikarilmasiyla yapilan mitral kapak
replasmani (MKR) postoperatif yiiksek mortalite ve

gelisme,

morbiditeyle seyretmektedir (1-3). MKR’dan sonra

mortalitenin en yuksek bebi kalp yetmezligi
olmaktadir.

Mitral yetmezligi i¢in yapilan MKR’dan sonra
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) siklikla
diiser (4,5). Bu duruma yol agan en énemli faktor,
sol atriuma dogru diisiik rezistansli reglirjitan
akimin kaybolmasiyla, sol ventrikiil afterloadundaki
artistir (6).

Sol ventrikil kontraksiyonunda, papiller kaslar korunmasi

ve korda tendinealar mitral anniiltisii apekse dogru
cekerek onemli rol oynarlar. Bu sekilde kalbin uzun
aks1 boyunca kontraksiyonuna yardim ederler (7).
Sol ventrikiil ile mitral anniiliis arasindaki papiller
adeleler ve korda tendinealar araciligi ile
biitiinltigiin kaybolmasi sol ventrikiil performansmi
azaltir. Lillehei 1964 yilinda  posterior liflet
korunmasi ile MKR’dan sonra operatif mortalitenin
azaldigini  ve  postoperatif  sol  ventrikul
fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu belirtmistir (8).

Biz bu c¢aligmamizda biliflet mekanik kapak
kullanarak posterior lifletin korundugu ve klasik
(tim kapak yapilarmi rezeke ederek) MKR yapilan
olgularda sol ventrikiil fonksiyonlarinda ve
butiinliglinde  meydana  gelen  degisiklikleri
ekokardiografik olarak degerlendirdik.

MATERYEL VE METOD

Hasta Secimi: Caligmamiz Izmir Devlet
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde mitral
yetmezligi olan ancak mitral rekostrilksiyonuna
uygun olmayan ve bu sebeple MKR yapilan 17
hastay1 icermekteydi. Birinci gruptaki 10 hastada
tiim kapak yapilar gikarilarak MKR yapildi. Ikinci

Hastalarimizin  tamaminda
mitral yetmezligine ait tipik flirim vardi ve tani

yenilikler, renkli doppler ekokardiografi ile konuldu. Mitral

yetmezlikli 17  hastamizin  4’tinde  mitral
yetmezligine ilaveten aort kapaginda yetmezlik
mevcuttu. Hastalarin preoperatif 6zellikleri Tablo
1’de gosterilmistir.

Cerrahi Teknik: Anestezi indiksiyonda 250
mg’1 ge¢cmemek tlizere tiyopental (Pentotal) ve
fentanil TV verildi. Miyorelaksasyon 1V 0,1 mg/kg
pancronium bromur (Pavulon) verilerek saglandi.
Anestezi idamesi fentanil 30 pgr/kg IV ve % 50 Op

+ % 50 NO inhalasyonu ile strdiruldd. Median

sternotomi yapildi. 3 mg/kg heparin IV verildi.
Cikan aorta ve her iki vena kava ayri ayr1 kaniile

edildi. Tuim hastalara orta derecede sistemik
hipotermi  (28-32C)  uygulandi.  Miyokard
soguk kan kardioplejisi ve topikal

hipotermi ile saglandi. Kalp arreste sokulduktan
sonra sol atrium interatrial septumun altindan agildr.

Mitral kapak degerlendirildi. Posterior liflet
korunmasi  anniiliisin  ¢apma,  kalsifikasyon
derecesine, papiller adele ile posterior liflet
arasindaki mesafeye (papiller adelenin direkt

posterior liflete yapisip yapismamasina) ve cerrahin
tercihine bagh olarak karar verildi. Tum vakalarda
2-0 braided polyester (Ti-cron D.G.) sutir
kullanilarak tek tek siitiir teknigi ile kapak
yerlestirildi. Yalmzca kalsifik bolgelerde plejitli
stitiir kullanildi. Posterior liflet korunan vakalarda
sutlr 6énce annillisten daha sonra posterior lifletin
serbest ucuna yakm olarak gegirildi. Bu teknikle
posterior liflet blzilerek, biliflet mekanik kapaklar
(St.Jude Medical) non-anatomik pozisyonda
(septuma dik) yerlestirildi. Mekanik kapak
yerlestirildikten sonra kontrol edildi. Her iki grupta

da mekanik kapagin hareketlerini engelleyen bir
durum saptanmadi. Postoperatif tiim olgulara
kumadin ve digoksin bagland1.

Ekokardiografi: MKR sirasinda posterior liflet
korunmasmin sol ventrikiil performanst ve
butiinliigline etkilerini arastirmak icin calismamizda
aTL Ultramarck renkli doppler ekokardiografi
cihaziyla, 3,5 Mhz transduser kullanildi. Tiim

gruptaki 7 hastada ise posterior liflet korunarakvakalarda ameliyattan bir ay o©nce preoperatif

MKR yapildi.

Higbir hastamizda koroner iskemiye bagli akut
veya kronik mitral yetmezligi yoktu. Ttmiinde
gecirilmis akut eklem romatizmasma bagli mitral
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ekokardiografi ve ameliyattan sonraki yedi ve
onuncu giinler arasinda postoperatif ekokardiografik
inceleme yapildi. Ekokardiografik parametre olarak
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikil
sistolik ve diastolik caplar1 6lgiildii. Posterior liflet
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korunarak yapilan MKR’da anniiloventrikiiler =~ Tablo 1. Preoperatif 6zellikler

butiinluk devam etmektedir. Klasik MKR’'da ise Grup 1 Grup2(n=7) p

korda tendinelar kapak yapilari ile birlikte kesildigi (n=10)

icin annilloventrikiiler biitinlik kaybolmaktadir, ~ Erkek/Kadin 6/4 413 AD
. B R b s . ag 46+10 42+9°d AD

Anniiloventrikiiler butiinligti siirdiiren papiller  pgig fibrilasyon 9 7 AD

adelenin fonksiyonunu her iki grupta NYHA smiflandirmas:

degerlendirmeye calistik. Bu amagla parasternal I ' 10 7 AD

uzun eksende anterolateral papiller adelenirﬁard'mor""s'k oran  0,676&0,0951 0,67520,0707 AD

basind il st il AOB mm Hg 2520:7,48 24,579,559  AD

agindan  annilise  ve  apeksten annillise  port yeimezligi 5 2 AD

(anterolateral papiller adele (zerinden) olamyHA: New York Heart Assosiation, PAOB: Pulmoner arter

mesafeyi her iki grupta preoperatif ve postoperatifrtalama basinei, AD: Anlamli degil

degerlendirdik (sistolik ve diastolik) (Sekil 1).

Istatistiksel Yontem: Her iki gruptaki
preoperatif ve pasperatif 6lgiim degerleri student
t-testi ile degerlendirildi. p<0,05’in altindaki
degerler anlamli kabul edildi.

Sekil 1. Ekokardiografide parasternal uzun eksende
anterolateral papiller adelenin bagindan anniiliise ve
apeksten annulise (anterolateral papiller adele
Uizerinden) olan mesafenin dlglilmesi.

BULGULAR

Her iki grupta preoperatif 6zellikler yéniinden
bir fark saptanmadi (Tablo 1). Ayrica total
perflizyon zamani, aortik klemp siiresi, ilave cerrahi
girisim her iki grupta farkli degildi (Tablo 2).
Birinci grupta 31 numara kapak fazla takilirken
ikinci grupta 33 numara kapak daha fazla takildi.
Her iki grupta EF preoperatif farkli degildi.
Postoperatif EF 1. grupta belirgin olaralisetken
(p<0,01) 2. grupta degisiklik gostermedi (Grafik 1,
Tablo 3). Sol ventrikiil sistolik ve diastolik cap1 1.
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Tablo 2. Operasyon bulgulari

Grup 1 Grup 2 p

TPZ 124+41 10838 AD
AKS 83+35 79+36 AD
MK numarast

31 6 3 <0,05

33 4 4 AD
Ilave cerrahi girisim

AKR 1 2 AD

AKT 1 0 AD

TA 3 2 AD

TPZ:Total perfiizyon zamani, AKS: Aortik klemp siiresi, MK:
Mitral kapak, AKR: Aort kapak replasmani, AKT: Aortik kapak
tamiri, TA: Trikiispit anniloplasti

grupta ameliyat sonrasi istatistiksel olarak artarken

2. grupta bir degisiklik gostermedi (Tablo 3).
Papiller adele fonksiyonunu degerlendirmek icin
yapilan papiller adele anniiliis arasmdaki diastolik
mesafe 1. grupta ameliyat sonrasi istatistiksel olarak
artti. 2. grupta ise ameliyat sonrasi bir degisiklik
yoktu (Tablo 3). Papiller adele anniiliis arasindaki
sistolik mesafe ameliyat sonrasi 1. grupta 3,3 mm
artiy gosterdi (p<0,01), 2. grupta ise mesafe
degismedi (p=0,86) (Tablo 3). Apeks ile anniiltis
arasindaki (anterolateral papiller adele {lizerinden)
diastolik mesafe postoperatif 1. grupta istatistiksel
olarak artarken (p<0,05) 2. grupta minimal bir
azalma gosterdi (p=0,24) (Tablo 3). Apeks ile
anniiliis arasindaki sistolik mesafe ise postoperatif 1.
grupta ortalama 3,8 mm artig gosterdi (p<0,01) 2.
grupta ise bu mesafe ayni kaldi (Tablo 3).

TARTISMA

Mitral anniiliis ile papiller adele arasindaki
butiinlugli keserek yapilan MKR giiniimiizde
alisilmis cerrahi teknik olmustur. Bu durum mitral
yetmezlikli hastalarda regurjitasyonun ortadan
kalkmasiyla afterloadda artisa ve bununla birlikte
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Tablo 3. Ekokardiografik bulgular

GRUP 1 GRUP 2
Preop Postop p degeri Preop Postop p degeri

EF % 65,10:8,01 56,5@7,52 0,008* 64+8,66 62,2%9,14 0,1
SVDC mm 56,5Gt7,34 59,3@6,24 0,041* 64,57#10,88 63,14944 0,12
SVSC mm 35,9Gt7,09 41,2@7,78 0,0047* 42,86:6,96 42,087,35 0,54
Pa-An D mm 35,50t4,70 37,3@5,60 0,048* 45,06t7,70 43,435,97 0,30
Pa-An S mm 28,9Gt4,01 32,284,16 0,01* 33,434,79 33,2%4,39 0,86
Ap-An D mm 70,2G:10,01 73,389,30 0,033* 79,14:8,51 76,7%5,85 0,24
Ap-An S mm 57,5Q:11,87 61,3@10,95 0,01* 56,5%#5,62 56,5%5,94 1

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, SVDC: Sol ventrikiil diastolik ¢ap1, SVSC: Sol ventrikiil sistolik ¢capt, Pa-An D: Papiller adele-anniiliis
aras1 diastolik mesafe, Pa-An S: Papiller adele-anniiliis arast sistolik mesafe, Ap-An D: Apeks-anniiliis arast diastolik mesafe, Ap-

An S: Apeks-anniiliis arasi diastolik mesafe

postoperatif ejeksiyon fraksiyonunda azalma ileve diger sol ventrikiil performansini gosteren

sonuclanir (9,10).

1964 yilinda ilk olarak Lillihei tarafindan mitral
anniilis ile papiller kas arasinda biitiinliik belirtilmis
ve posterior liflet koruyarak gerceklestirdigi
MKR’'da operatif mortaliteyi %37'den %1l14'e
azalttigini saptamustir. Lillihei’in bu prensipleri
diger cerrahlar tarafindan izlenmemistir. Bunda da
en Onemli faktor Mayo Kliniginde yapilan iki
calismadir (11,12). Bunlardan birincisinde 1967
yilinda Rastelli kopeklerde posterior liflet korunarak
yapilan MKR ile korunmadan yapilan MKR
arasinda bir fark olmadigmi belirtmesidir (11).
Ikincisi 1969 yilnda Rouleau ve arkadaslarmnca
mitral darlig1 veya mitral darlig: ile birlikte mitral
yetmezligi olan hastalarda posterior liflet korunarak
MKR ile aligilmig MKR yapilan hastalarin mortalite
ve klinik sonuglart karsilastirdiginda  bir  fark
bulmamgtir (12). Lillihei’dan yaklasik 20 yil sonra
posterior liflet korunmasi tekrar Hetzer ve David
tarafindan birbirinden bagimsiz olarak kullanilmaya
baglanmustir (13,14). Bu tarihten sonra yapilan bir
cok ¢alismada MKR’dan sonra ejeksiyon fraksiyonu

Grafik 1. Preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonlari
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parametrelerin posterior liflet korunan vakalarda
korunmayanlara gore daha iyi oldugu gosterilmistir
(15,16,17,18). Mitral kapak rekonstriiksiyonu
klasik MKR karsilastirildiginda rekonstriiksiyonun
sonuglarinin  daha iyi oldugu  bulunmustur
(19,20,21,22). Boncheck ve ark. dogal kapak
yapisin tiimilyle ¢ikarilmasi ile yapilan MKR’dan
sonra sol ventrikil fonksiyon bozuklugunun
sebebini postoperatif sol ventrikil dilatasyonunu
onleyen kordal yapmin kaybolmasina ve sol
ventrikiil duvar stresindeki artisa bagli oldugunu
belirtmistir (23). Bizim c¢aligmamizda ejeksiyon
fraksiyonu posterior liflet korunan grupta diisme
gostermedi fakat klasik MKR yapilan olgularda
postoperatif belirgin olarak diistii.

le

Hennein, klasik, posterior liflet ve her iki lifleti
korunarak yapildigi ti¢ grup MKR’li hastalart
karsilagtirmistir (24). Bu ¢aligmada ekokardiografik
olarak sol ventrikiil sistolik ve diastolik ¢aplar tiim
vakalarda azalirken bu azalma posterior liflet
korunanlarda ve biliflet korunanlarda daha fazlaydi
(24). Bizim ¢aliymamizda ise sol ventrikiil sistolik
ve distolik ¢aplar1 klasik MKR yapilanlarda artt,
posterior liflet korunanlarda ise degismedi. Bizim
calismamiz ile Hennein’nin ¢alismasi arasindaki
caplardaki drklilik postoperatif ekokardiografinin
yapilma zamam ile iliskiliydi. Biz postoperatif
ekokardiografiyi 7 ile 10. giinler arasinda yaptik.
Hennein ¢alismasinda ise postoperatif 6 ile 9. aylar
arasinda yapmistir, Bizim ¢alismamizda preoperatif
mevcut olarsol ventrikiil hipertrofisinin kaybolmasi
icin yeterli zaman mevcut degildi. Calismamizda
klasik MKR vyapilan hastalarda sol ventrikiil
boyutlarindaki artma anniiloventrikiiler bittinliigiin
kaybolmasina  bagh  olarak  sol  vetrikiil
geometresinde meydana gelen degisiklik ile
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olustugu  diistiniildii.  Papiller  adele-anniiltis
arasindaki mesafeler posterior liflet korunanlarda

KAYNAKLAR

postoperatif istatistiksel olarak fark gostermedi.1.

Oysaki posterior liflet korunmayan vakalarda bu

Olcumlerde istatistiksel olarak bir artma mevcuttu.2.

Posterior liflet korunmayan vakalarda sol ventrikil

geometresindeki artigin esas yerini lokalize etmeye
calistik. Papiller adele ile anniiliis arasindaki sistolik
mesafe preoperatif ve
karsilastirildiginda  ortalama 3,3 mm’lik artis
gosterdigini saptadik. Papiller adele ile sol ventrikiil
apeksi arasmdaki mesafede artma olup olmadiZmi
hesapladik. Bunun ig¢in; papiller adele ile anniiliis
arasindaki mesafe, apeks ile anniiliis arasindaki
mesafeden c¢ikarildi  ve postoperatif sistolik
mesafede 0,5 mm’lik artma oldugu bulundu. Bunun

postoperatif

5.

sonucunda posterior liflet korunmayan vakalarda

papiller adele ile anniilis arasindaki sistolik
mesafenin, postoperatif
biittinltiglin kaybolmast ile arttigi ve bu kisimda
papiller adelenin 6nemli fonksiyonu oldugunu
saptadik. Papiller adele ile apeks arasindaki
mesafede ise Onemli bir degisiklik olmadigini

gorduk.

Posterior liflet korunarak yapilan MKR’na
ilaveten tiim kapak yapismin (hem anterior hemde
posterior korda grubunun) korunarak yapilan MKR
ile de basarili sonuglar bildirilmistir (7,25). Anterior
lifletinde korunmasi teorik olarak ilave avantaj
sagladig1 distiniilebilir fakat anterior lifletinde
korundugu c¢aligmalarda sol ventrikiil ¢ikis yolunda
darlik olusabildigi belirtilmistir (26,27). Ayrica her
iki lifle tin korunmasi ile yanlizca posterior lifletin
korunmasi arasinda sol ventrikiil fonksiyonlarinda
bir fark saptanmamustir (24).

MKR sirasinda veya sonrasinda sol ventrikiil
riptdrid mortalitesi cok yiksek olan
komplikasyondur. Karlson genis bir literatiir
taramastyla, MKR’n1 takiben sol ventrikiil riiptiirii
insidensini ortalama %1,2 oraninda bildirmistir
(28). Karlson kendisinin ve diger kliniklerin
sonuglarindan posterior liflet korunarak yapilan
MKR'da sol ventrikil ripturd insidensinin belirgin
olarak azaldgini belirtmistir (28). Calismamiza
dahil olan hi¢bir vakada sol ventrikil raptari
g6zlenmedi.

bir

Sonug olarak MKR yapilan olgularda posterior
liflet korunarak anniiloventrikiiler bitlinligiin
stirdriilmesinin - sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve
bittinliigiinde ¢ok 6nemli oldugunu saptadik.
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