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OZET

Amag: iskemik kalp hastaligina bagli gelisen mitral yetmezlik, halen operatif mortalitesi yiiksek seyirli bir
hastaliktir. Cerrahi prosediir olarak halen bir fikir birligi saglanmamistir. Bu calismada iskemik Mitral Yetmez-
likte (iIMY), mitral kapak replasmani (MVR) ve tamir sonuglarinin karsilastirilarak, birbirlerine tstiinliiklerini
ortaya koymak amaglanmistir.

Materyal ve Metod: 2007 ve 2011 yillari arasinda Tiirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde,
iMY nedeniyle opere edilen 36 hasta incelenmistir. Hastalarin (38.9%) kadin, 22’si (61.1%) erkekti. 20 hasta-
ya MVR, 16 hastaya mitral rekonstriiksiyon yapildi. Her iki grupta biittin vakalarda koroner bypass mevcuttu.
Hastalarda preoperatif risk faktorleri, mitral yetersizligin derecesi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlari, pre-
postoperatif fonksiyonel klasifikasyonlari, aort kros klemp ve kardiyopulmoner bypass siireleri, yogun bakim
ve hastane kalis stireleri belirlendi.

Bulgular: MVR yapilan grupta preoperatif diyastolik cap ve kontrol diyastolik cap arasinda anlamli olarak fark
saptanmistir (p=0.016). Bu grupta diyastolik ¢aptaki diizelme tamir grubuna gore istatistiksel olarak daha
iyi ctkmigtir. Ayrica preoperatif fonksiyonel kapasite (FK) ve kontrol FK arasinda, diizelme yoniinde anlamli
fark bulunmustur (p=0.008). Erken dénem mortalite goriilen hastalar incelendiginde MVR yapilan grupta
6 hasta, tamir grubunda 5 hasta exitus oldu. Mortalite goriilen 11 hasta ile sag kalan hastalar preoperatif
ejeksiyon fraksiyonu (EF) yoniinden karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.986)

Sonug: iIMY‘de 6ncelikle mitral tamir dnerilse de, son zamanlarda bazi ¢alismalarda da énerildigi gibi, MVR
yapilmasi mitral yetmezligin tam giderilmesini saglayip, reoperasyon

riskini azaltmaktadir.

Anahtar Sézciikler; iskemik Mitral Yetmezlik, Koroner Arter ByPass, Mitral Kapak Replasmani, Mitral Tamir

ABSTRACT

Objective: Mitral insufficiency due to ischemic heart disease is still a disease with high operative mortality.
There is still no consensus as surgical procedure. In this study, it is aimed to reveal the superiority of ische-
mic mitral insufficiency (IMI), mitral valve replacement (MVR) and repair results.

Materials and Methods: 2007 and High-Turkey Training and Research Hospital between the years of 2011,
36 patients were operated for IMI was examined. The patients (38.9%) were female and 22 (61.1%) were
male. MVR was performed in 20 patients and mitral reconstruction was performed in 16 patients. There was
coronary bypass in all cases. Preoperative risk factors, degree of mitral regurgitation, left ventricular ejection
fractions, pre-postoperative functional classifications, aortic cross clamp and cardiopulmonary bypass dura-
tion, intensive care and hospital stay were determined.

Results: There was a significant difference between preoperative diastolic diameter and control diastolic
diameter in the MVR group (p = 0.016). In this group diastolic diametric improvement was statistically better
than the repair group. Furthermore, there was a significant difference between the preoperative functional
capacity (FC) and control FC in terms of improvement (p = 0.008). When the patients with early mortality
were examined, 6 patients in the MVR group and 5 patients in the repair group died. There was no signi-
ficant difference between 11 patients with mortality and the survivors in terms of preoperative ejection
fraction (EF) (p = 0.986).

Conclusion: Although mitral repair is recommended in IMI, as recently suggested in some studies, MVR
provides complete removal of mitral insufficiency and reduces the risk of reoperation.

Keywords: Ischemic Mitral Insufficiency, Coronary Artery By-Pass Grafting, Mitral Valve Replacement, Mitral
Repair
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GIRIS

iskemik mitral yetmezligi (IMY), bir veya birden fazla
koroner arterin tam veya kismi tikanmasina bagh
olarak gelisen, mitral kapagin tam veya kismi fonksiyon
bozuklugudur. Kompleks bir yapi olan mitral kapagin
normal performansiigin, mekanizmanin ince bir sekilde
koordinasyonu, anatomik yapilarin (mitral anulus,
mitral leafletler, sol atriyum duvari, korda tendinealar,
papiller kaslar, papiller kaslarin tabaninin oturdugu
sol ventrikdl duvari) fonksiyonel butunliga ve normal
ventrikiil fonksiyonlari gereklidir. IMY, koroner arter
hastaliginin mortalite ve morbidite orani halen yilksek
seyreden, ciddi bir komplikasyonudur.

MATERYAL VE METOD

2007 ve 2011 yillan arasinda Tiirkiye Yiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, iIMY nedeniyle
opere edilen 36 hasta incelenmistir. Hastalarin 14’Q
(38.9%) kadin, 22'si (61.1%) erkekti. Ortalamayas 60,11
+ 10.67 yildi. Kadin hastalarin ortalama yasi 61.64 yil
iken, erkek hastalarin ortalama yasi 56.27 yildi.

Tablo 1: Preoperatif hasta bilgileri

MVR (n=20) | Mitral tamir | P degeri
(n=16)
Yas (yil) 57,65 63,19 0,181
Kadin / Erkek 8/12 6/10 0,878
DM 13 (%65) 5 (%31,3) 0,044
HT 7 (%35) 6 (%37,5) 0,877
KOAH 3 (%15) 0 0,238
Sigara 8 (%40) 7 (%43,8) 0,821
Preoperatif AF 6 (%30) 3(%18,8) 0,439

DM: Diyabetes Mellitus, HT: hipertansiyon, KOAH: Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi, AF: Atriyal Fibrilasyon

Hastalar Mitral kapak replasmani ve Mitral tamir
yapilan olmak (zere iki gruba ayrildi. Calismada
koroner arter hastaligl gelisen romatizmal kapak
hastaligi olan grup izole edilmistir. Preoperatif
tani konarken, her hastaya hikaye, fizik muayene,
fonksiyonel kapasite sorgulamasi, rutin kan tetkikleri
(tam kan sayimi, kan biyokimyasi, hormonal testler,
kan grubu, kanama parametreleri, romatizmal kan
degerleri) ,telekardiyografi, elektrokardiyografi (EKG),
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ekokardiyografi (EKO) ve koroner anjiyografi rutin
olarak yapilmaktadir.

Tablo 2: Preoperatif Ekokardiyografi bulgulari

MVR (n=20) | Mitral tamir | P degeri
(n=16)
Pre PAP (mmHg) | 48.0+13.3 |49.3+20.1 |0,774
Pre EF (%) 43.8+11.5 |44,9+12.6 0,654
Pre LVDGC (cm) 5.8+0.7 55+0.8 0,213
Pre MY (29) 1 (%5) 2 (%12.5) 0,628
Pre MY (3-49) 19 (%95.0) | 14 (%87.5) | 0,574

PAP: Pulmoner Arter Basinci, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LVDG:
Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Capi, MY: Mitral Yetmezlik

Preoperatif Ekokardiyografi bulgulari incelendiginde,
her iki grupta pulmoner arter basinglari ve EF degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark gozlenmedi. Mitral
yetmezlik derecesi her iki grupta da ¢ogunlukla tG¢linci
dereceydi ve istatistiksel olarak fark gozlenmedi.

BULGULAR ve SONUC

Calismadaki  hastalarin  preoperatif  6zelliklerine
bakildigl zaman; 18 hastada (50%) diyabetes mellitus,
13 hastada (36.11%) hipertansiyon, 3 hastada (8.33%)
KOAH, 1 hastada (2.7%) gegirilmis SVO oOykist, 15
hastada (41.66%) sigara igiciligi mevcuttu. Hastalarin
9’unda (25%) preoperatif ritm atriyal fibrilasyon iken,
27'sinde (75%) sinis ritmiydi.

Operatif veriler incelendiginde kros-klemp siresi,
kardiyopulmoner bypass sureleri, distal bypass sayisi
benzerdi ve istatistiki olarak fark yoktu (tablo 3).
Mitral tamir yapilan hastalar incelendiginde 6 hastaya
Mitral Ring annuloplasti, 2 hastaya Beyazid iple blizme
annuloplasti, 5 hastaya mitral (quadriangular veya
triangular rezeksiyon) annuloplasti - korda tamiri, bir
hastaya Kay annuloplasti, bir hastaya Wooler ve bir
hastaya da Alfieri mitral annuloplasti yapildi. Her iki
grubun erken donem (30 glinliik) mortalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (Grup | MVR
(%25)), Grup Il Tamir %31.3)).
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Tablo 3: Operatif Bulgular
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Tablo 6: Postoperatif Ekokardiyografi bulgulari

MVR (n=20) Mitral tamir P MVR (n=20) Mitral tamir P
(n=16) degeri (n=16) degeri
XCL (dk) 112.0+36.46 | 96.87 £25.09 | 0.245 Post EF 39.5 +£12.7 42.8 £+11.8 0.464
CPB (dk) 174.10 £69.99 | 153.69 +40.51 | 0.408 Post LVDC 5.8 +0.9 5.4 0.7 0.252
Distal bypass | 3 2,6 0.367 Post PAP 39.8 £7.3 47.0 £13.6 0.446
sayisi Post FK (3-4) | 3 (%27.3) 3 (%33.3) 0.642

XCL: Kros Klemp Siiresi, CPB: Kardiyopulmoner Bypass

Tablo 4: Postoperatif veriler

MVR (n=20) Mitral tamir P
(n=16) degeri
Postopinotrop | 18 13 0,390
Postop IABP 6 2 0,199
Drenaj (cc) 960.00 953.13 + 0,576
411.54 564.05
Ekstubasyon 26.5 £30.9 174 £124 0,502
slresi (saat)
IABP: intraaortik balon pompasi

Mitral tamir yapilan iki hasta takiplerinde mitral
yetmezligin, yeterli diizelmemesi (izerine postoperatif
birinci yilda yeniden ameliyat edilerek mitral kapak
replasmani yapildi.

Takiplerinde  problem  olmadi.  Mitral  kapak
midahalesinin yaninda ek miidahale olarak, 6 hastada
triklispit kapaga mudahale edildi. Her iki hasta
grubunda da Aort kapak miidahalesi yapilan hasta
mevcut degildi.

Tablo 5: Yogun bakim ve hastanede kalis

MVR (n=20) Mitral tamir P

(n=16) degeri

YB Kalig (Giin) | 5.6 +10.6 39 t6.4 0.394

Hastane Kalis | 17.6 £ 25 12.3 +11.3 0.987

(Gun)

30-glinlik 5 (%25) 5(%31.3) 0.677

mortalite

YB: Yogun Bakim

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LVDC: Sol ventrikiil diyastol sonu
¢apl, PAP: Pulmoner arter basinci, FK: Fonksiyonel kapasite

Sag kalan hastalarda 13.37 + 18. 54 aylik ortalama takip
sonrasinda; MVR yapilan grupta preoperatif diyastolik
¢ap ve kontrol diyastolik c¢ap arasinda dizelme
yoniinde anlamli olarak fark saptanmistir (p=0.016). Bu
grupta diyastolik captaki diizelme tamir grubuna gore
istatistiksel olarak daha iyi ¢cikmistir. Ayrica preoperatif
fonksiyonel kapasite ve kontrol fonksiyonel kapasiteler
arasinda, kapak replasmani yapilan grupta dizelme
yoninde anlamli fark bulunmustur (p=0.008).

Herikigruptaerkendénem mortalite goriilen hastalarin,
preoperatif Ejeksiyon fraksiyonu ve preoperatif
diyastolik caplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
anlamh bir fark gorilmedi (p=0.690). Erken donem
mortalite gorilen hastalar incelendiginde MVR yapilan
grupta 6 hasta, tamir grubunda 5 hastada mortalite
gozlemlendi. Mantalite nedenleri incelendiginde tamir
grubunda bir hastada akciger yetmezliginden, bir
hastada greft yetmezligine bagli tekrarlayan enfarktis
nedeniyle, ¢ hastada ise dlsik debi nedeniyle
mortalite gelisti. Kapak replasmani yapilan grupta
ise bir hasta akciger yetmezligi nedeniyle, 5 hastada
ise duslik debi nedeniyle mortalite gelisti. Mortalite
gbzlenen 6 hasta kardiyopulmoner yetmezlik veya diger
nedenlerle acil ameliyat edilen hastalardi. Mortalite
gorilen 11 hasta ile sag kalan hastalar preoperatif
Ejeksiyon fraksiyonu yonlinden karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.986)

Her iki grup ayri ayri incelendiginde preoperatif
Ejeksiyonfraksiyonuile mortalitelerarasindaistatistiksel
olarak anlamh bir iliski bulunmamistir. Ejeksiyon
fraksiyonlarina gore hastalar gruplandiginda, yapilan
ameliyatla mortalite arasinda iliski saptanmamistir
(EF>50 p=0.720,EF 30 —50 p=0,648).
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TARTISMA

iskemik mitral yetmezligi, miyokart enfarktiisiiniin
stk gorlilmeyen bir komplikasyonudur ve erken-geg
yasami dnemli 8lciide kisaltmaktadir. (1) iskemik mitral
yetmezliginde etkin cerrahi tedavi yontemi halen
tartismalidir. Ancak mitral kapak cerrahisindeki temel
amag yeniden kompetan bir mitral kapak olusturmaktir (2).

Hem akut hem de kronik iskemik mitral yetmezligin
patogenezinde; papiller kas disfonksiyonuna ve
yetersiz kapak kapanmasina sebep olan ventrikiler
deformasyonlar rol oynamaktadir. Patolojik olarak
hastalarin ¢cogu posterior papiller kas disfonksiyonu ile
beraber genis posterior duvar infarkti icermektedirler.
Ayrica posterior aniler dilatasyon, papiller kas
elongasyonu, papiller kas kisalmasinin kaybolmasi da
katkida bulunmaktadir (1,3,4). Calismamizda, 6zellikle
preoperatif distk EF’li hastalarda posterior duvar
disfonksiyonu goriilmektedir.

iskemik mitral yetmezligi, beraberinde koroner arter
hastaligi olan dejeneratif veya romatizmal mitral
yetmezliginden ayirdedilmesi gerekir. Bu calismada
mortalite yoéninden kendi icinde bir siniflama
yapilmamistir. Ancak calismadaki hastalarin tamami
iskemik mitral yetmezlik nedeniyle opere edilen
hastalardir. Mortalite igin risk faktorleri; ileri konjestif
kalp yetmezligi, eklenen olaylar (akut bobrek yetmezligi,
pulmoner disfonksiyon, IABP kullanilmasi gibi), uzun
yogun bakim takibine ihtiyag gostermesi, dusik
ejeksiyon fraksiyonu, koroner damar lezyonu sayisi, yas
olarak siralanabilir (5). Bu ¢alismada mortalite gorilen
hastalar ile sag kalan hastalar arasinda, ejeksiyon
fraksiyonu agisindan anlamli fark gorilmedi. Bu
durum gruplardaki hasta sayisinin yetersiz olmasindan
kaynakli olabilir.

Kompleks patolojilerde kapak replasmaninin daha
faydali oldugunu soyleyen galismalar mevcut oldugu
gibi erken mortalitenin replasman yapilan grupta daha
fazla oldugunu sdyleyen calismalar da bulunmaktadir
(6,7). Calismamizda 30 glinlik erken mortalite
yoninden kapak tamiri ve replasman arasinda anlamh
fark bulunmamistir. ( MVR grubunda %25, mitral tamir
grubunda %31,3). Literatlrde iskemik mitral yetmezligi
icin operatif mortalite %0 — 54 arasi degismekte
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ve ortalama %21 olarak belirtilmektedir (8). Mitral
kapak tamiri yapilan 2 hastaya, post op bir yillk
takiplerinde siddetli yetmezligin gegmemesi nedeniyle
re operasyon yapildi. Literatiirde postoperatif 6 aylk
donemde, kapak tamiri yapilan hastalardaki rezidi
yetmezligin 2 ve Uzeri oldugu hastalarin %15-25
arasinda oldugunu soyleyen calismalar bulunmaktadir.
(9,10) Cahsmamizda, post op orta dénem takiplerde,
daha belirgin olarak kapak replasmani yapilan grupta,
sol ventrikul diyastolik c¢aplarda istatistiksel olarak
dizelme gorilmuistir. Bu durumun kapak replasmani
sonrasl rezidi yetmezligin daha disik olmasindan
kaynaklandigini disiinmekteyiz. Kapak replasmani
yapilan grupta, fonksiyonel kapasitede daha iyi
diizelme olmasi da bu duruma baglanabilir.

Rankin’in ¢alismasinda yalniz kadin hastalar tamirden
yarar gormus gibi gorilmektedir (mortalite tamir ve
replasmansonrasi;5/15,9/20)(5).Ayricatamirteknigide
hastalar arasinda hala tartismalidir. Bu nedenle iskemik
mitral yetmezligi sonrasi uygulanacak en iyi metodda
tartismalidir. Tepe ve arkadaglarinin sorgulamasina
ragmen mitral kapak cerrahisi sirasinda konkomitant
koroner arter revaskilarizasyonunun vyararlari kabul
edilmistir (11). Calismamizda revaskilarizasyonlarin
yeterli olduguna dair veri olmamakla birlikte, iyi bir
ventrikul fonksiyon devamliligl icin olduk¢a Onemli
oldugunu disiinmekteyiz.

iskemik mitral yetmezliginde, kapak replasmani
yapilmasinda yliksek mortalite hala bir sorun olarak
devam etmektedir. Eger hemodinamik bozulma
olmadan cerrahi yapilirsa literatiirde mortalite % 10 —
30 arasinda kalabilecegi belirtilmistir (12).

Mitral kapagin total rezeksiyonu sonrasi sol
ventrikialin destek sistemi zarar goérecegi icin sol
ventrikal disfonksiyonu gelisir. Ejeksiyon fraksiyonu
ozellikle %’ 35’in altinda olan hastalarda posterior
mitral leafletin korunmasi mortaliteyi dramatik bir
sekilde azaltmaktadir (1). Klinik tecrtibe olarak, uygun
vakalarda, yeterli kapak alani saglanabiliyorsa posterior
leafleti veya her iki leafleti koruyarak, sol ventrikl
geometrisini korumaya c¢alismanin faydali olacagini
disinmekteyiz.
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Literatirde mitral kapak tamirinin, replasmana
Gstinligh kanitlanmamakla beraber tercih edilmesi
gerektigi birgok kez vurgulanmaktadir. Kapak tamirinin
disik operatif mortalite, daha iyi sol ventrikiler
fonksiyon ve daha ylksek uzun siireli yasam oranlari
sagladigini belirten galismalar mevcuttur. Son vyillarda
yapilmis bir meta analizde, kapak replasmani yapilan
hastalarda, goreceli uzun sureli 6lim riski %35 daha
yuksek bulunmustur. (13,16) Ancak yine sonzamanlarda
yapilan galismalarda, iskemik mitral yetmezlikte MVR
yapilmasini 6neren gorusler de giderek artmaktadir (17).

Mitral kapak tamiri, tamire uygun kapak morfolojisi
varliginda ve deneyimli cerrahlar tarafindan tercih
edilmelidir. Mitral kapak tamirinde nativ kapak
korunmus olur, kronik antikoagilasyon gerekmez,
mitral aparatus korunmus olur ve postoperatif sol
ventrikil fonksiyonlari bozulmaz. Dezavantajlar ise
teknik olarak zordur, daha uzun KPB siresi gerekebilir
ve cerrahi deneyim gerektirir. Reoperasyon oranlari
MVR ile benzerdir. Posterior leaflet onarimlarinda
reoperasyon orani daha digslktlr. Posterior leafletin
korunmasi, mitral kapak mudahalesi sonrasi en agir
komplikasyonlarin basinda sayilabilecek posterior
duvar riptird olusumunu engelleyebilir (18). Bu
calismadaki hastalarda posterior duvar rilptiriine
rastlanmadi.

Calismamizin kisithhklar irdelendiginde;
revaskilarizasyonlarin icerigi veya komplet olup
olmadigi konusunda yeterli bilgi yoktur. Hasta sayisinin
azligi calismamizi kisitlayan bir baska énemli etkendir.
Yine ameliyati yapan cerrahlarin farkh kisiler olmasi
nedeniyle, tamir veya replasman karari alma agisindan
belirleyici kabul edilen etken bilinmemektedir.

Sonug¢ olarak; calismamizda ventrikiil caplarindaki
ve fonksiyonel kapasitedeki belirgin dizelmeye bagli
olarak, mitral kapak replasmaninin, iskemik mitral
yetmezlikte mitral yetmezligin tam giderilmesini
saglayip, reoperasyon riskini azalttigini disiinmekteyiz.
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