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Ozet:

Amagc: Bu calismada, 1985-2003 yillar1 arasinda iskemik kalp hastah@ (IKH) ve buna bagh gelisen iskemik mitral
yetersizligi (IMY) nedeniyle, Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde opere edilen ve koroner arter bypas
greftleme (CABG) ve/veya kombine mitral kapak miidahalesi yapilan hastalar incelenmistir. Bu gruplar, preoperatif
ve postoperatif sonuclari acisindan karsilastirilmis ve sonuclari degerlendirilmistir.

Yontem: 1985-2003 yillar1 arasinda, iKH ve buna bagh gelisen iMY tamsiyla, Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde CABG ve/veya kombine mitral kapak miidahalesi yapilan 123 hasta retrospektif olarak incelemeye
alind1.

Bulgular: Grup I’de mitral kapaga miidahale edilmeyen ve sadece CABG yapilan toplam 80 (%65) hasta, Grup II’de
ise mitral kapak rekonstriiksiyonu veya mitral kapak replasmam ile beraber CABG yapilan toplam 43 (%35) hasta
iizerinde cahsilmistir. Hastalarin 94°ii (%76.4) erkek, 29’u (%?23.6) ise kadindi. Yas ortalamalar1 59.1 yil idi.
Gruplardaki hastalar, anjiyografik olarak damarlarinda %50’den fazla darh@: olan miyokard infarktiisii gecirmis
iskemik kalp hastali@i olan ve beraberinde orta veya ileri mitral yetersizligi (MY) bulunan hastalardir. Mitral
kapaga miidahale edilen grupta yer alan 43 hastadan 29’una (%67.4) mitral kapak replasmam ve CABG, 14’iine
(%32.6) ise mitral rekonstriiksiyonu ve CABG operasyonu uygulandi.

Sonu¢: Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif fonksiyonel kapasiteleri karsilastirildiinda, postoperatif
donemde fonksiyonel kapasitelerinin belirgin olarak diizeldigi goriilmektedir.

Anabhtar kelimeler: Iskemik mitral yetersizligi, mitral kapak rekonstriiksiyonu, mitral kapak replasmani.

Giiniimiizde iskemik kalp hastahigma (IKH) ve
bunun komplikasyonlarina bagh gelisen morbidite ve
mortalite oldukca yiiksektir. Bunlarin 6nemli bir
miktar1 (% 40) akut miyokard infarktiisii (AMI) ve
onun komplikasyonlar1 nedeniyle kaybedilmektedir

).
Ozellikle son yirmi bes yilda gelistirilen yeni
farmakolojik  ajanlar,  girisimsel  kardiyoloji

yontemleri ve koroner arter bypass cerrahisindeki
gelismeler sayesinde AMI’niin yol agtigi morbidite
ve mortalitede 6nemli bir azalma saglanmistir (2,3).
AMI sirasinda mitral yetersizligi iifiiriimii siklikla
duyulabilir. Bunlarin biiyiik bir kismi hafif mitral
yetersizligine baglidir ve genellikle kaybolur. Ancak
papiller adale riiptiiriine veya fonksiyon bozukluguna
bagh agir mitral yetersizligi de gelisebilir. IKH
nedeniyle akut donemde anjiografi ve sol
ventrikiilografi yapilan hastalarin yaklasik %13-18’1ik
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bir kisminda IMY rastlanmaktadir (4,5). Koroner
bypass cerrahisine giren hastalarin ise %4-5’inde
IMY ile karsilasilir (6). Iskemik mitral yetersizligi,
mitral kapak cerrahisi nedenleri arasinda tiglincii
sitrada  yer alir ve mitral kapak operasyon
endikasyonlarinin yaklasik %10 unu olusturur (7).

Hizla gelisen ve yenilenen diagnostik yontemler ve
teknolojinin de yardimiyla kardiyak anatomi ve
fizyopatoloji daha iyi anlasilmaktadir. Boylece
hemodinamik degerlendirmeler de daha saglikl
olarak yapilabilmektedir. Iskemik mitral
yetersizligine neden olan mekanizmalarin daha iyi
anlagilmasi,  ekokardiyografinin  daha  yaygm
kullanimi ve yeni mitral onarim tekniklerinin
uygulanmasi ile cesaret verici sonuglar elde edilmeye
baslanmuistir.

IMY, diger mitral yetersizlik durumlarindan farkl
bir antitedir. Hastalarin biiyiik bir kismi medikal
tedaviye yanit verirken, ciddi IMY olan hastalarin
cerrahi tedaviden faydalandiklart  gorilmistiir.
Bununla beraber IMY’deki operatif morbidite ve
mortalite oranlari, diger mitral yetersizliklerindeki
operatif morbidite ve mortalite oranlarma gore daha
yiiksektir. Orta ve ciddi IMY’li hastalarda cerrahi
yaklasim; koroner revaskiilarizasyondan, mitral
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Tablo I: Preoperatif risk faktorlerinin gruplara gére dagilim.

iskemik Mitral Yetersizliginde Cerrahi

Preoperatif Risk Faktorleri Toplam (n=123) Grup I (n=80) Grup II (n=43) p degeri
Yas 59.16£9.30 59.98+9.04 57.62£9.71 0.185
Erkek 94 (%76.4) 63 (% 78.7) 31 (%72)
Cinsiyet 0.282
Kadin 29 (%23.6) 17 (%21.3) 12 (%28)
Hipertansiyon 49 (%39.8) 26 (%32.5) 23 (%53.5) 0.019%*
Diabetes Mellitus 43 (%34.9) 29 (%36.2) 14 (%32.5) 0.419
Gegirilmig mi 89 (%72.3) 59 (%73.7) 30 (%69.7) 0.394
Hiperkolesterolemi 52 (%42.3) 34 (%A42,5) 18 (%41.8) 0.550
Kronik Obstriktif Akciger
Hastalig 90 (%73.2) 62 (%717.5) 28 (%65.1) 0.104
Sigara 82 (%66.7) 55 (%68.7) 27 (%62.8) 0318
*p<0.05 anlamli **p<0.001 ileri derecede anlaml
Tablo II: Perioperatif faktorlerin dagilimi.
Peroperatif Faktorleri Toplam (n=123) Grup I ( n=80) Grup II (n=43) p degeri
Kros Klemp Zamani 80.82+25.48 71.79422.91 92.58+24.02 <0.001**
LMC Lezyonu 14 (%11.4) 9(%11.2) 5(%]11.6) 0.583
LAD Lezyonu 112 (%91) 77 (%96.2) 35 (%81.4) 0.009*
CX Lezyonu 92 (%74.8) 62 (%717.5) 30 (%69.7) 0.065
RCA Lezyonu 100 (%81.3) 68 (%85) 32 (%74.4) 0.117
Inkomplet 0 0 0
Revaskiilarizasyon 17 (%13.8) 9 (%11.2) 8 (%18.6) 0.195
Ciddi Mitral Yetersizligi 53 (%43.1) 11 (%13.7) 42 (%97.6) <0.001
Kardiyopulmoner Bypass
100 (%81.3) 57 (%71.2) 43 (%100) <0.001
(CPB)
Ek Prosediir Uygulanmast 20 (%16.2) 15 (%18.7) 5 (%11.6) 0.225
Endarterektomi 7 (%5.7) 5 (%6.2) 2 (%A4.6) 0.532
Konjestif Kalp Yetmezligi 18 (%14.6) 8 (%10) 10 (%23.2) 0.048*

*p<0.05 anlaml1 **p<0.001 ileri derecede anlamli. LMC : Sol ana koroner arter LAD: Sol 6n inen koroner arter

Cx: Sirkumfleks arter RCA: Sag kororner arter
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Akbayrak ve ark.

kapak replasmani veya valviiloplasti ile kombine
revaskiilarizasyona kadar degisik sekillerde olabilir.
Mitral kapak tamiri yapilan vakalarda, kapak
replasmani yapilan vakalara gore operatif mortalite
daha disiik bulunmustur. Buna ek olarak ventrikiil
fonksiyonlarmin kapak tamiri yapilan vakalarda daha
iyi korundugu, kapaga ait komplikasyonlarin daha az
goriildiigii ve uzun donem hayatta kalma oraninin da
daha fazla oldugu ortaya konmustur (8, 9).

Koroner  kalp  hastaligindan  kaynaklanan
miyokardiyal iskemi mitral kapag1 degisik sekillerde
etkiler. Mitral kapagm diizglin calismasi, mitral
kapak komponentlerinin bir biitiin olarak saglam
olmas1 ile miimkiindiir. Sol wventrikiil (LV), sol
atriyum (LA), mitral kapak anulusu, papiller kaslar
ve kordalar1 ve anterior ve posterior yapraklar mitral
kapagi olusturan komponentlerdir.

IKH‘dan ozellikle etkilenen iki komponent
papiller adale ve onun tutundugu sol ventrikiil
duvaridir. Iskemi sirasinda kontraktilite etkilenir.
Ventrikiiler myokardin %25’inden fazlasinin akinetik
olmasinin, attim hacminin azalmasi1 ya da ventrikiil
dilatasyonu ile sonuglanacag ileri siirtilmiistiir (14).
Dilate olan ventrikiil ile birlikte mitral anulus da
genigler. Geniglemis mitral anulus, mitral lifletlerin
kapanmasinda temas eksikligi meydana getirir. Bu da
mitral yetersizligi (MY)’ nin 6nemli sebeplerindendir.

AMI seyrinde olusan mitral yetersizligi cogunlukla
hafiftir ve genellikle siiratle kaybolur (4, 5). Agir MY
ise papiller adalenin kopmasina veya siddetli iskemi
neticesi disfonksiyonuna baghdir.

AMI olgularinin %1 kadarinda papiller adale
riiptiirii (PAR) gozlenir. Bu hastalarda posteromedial
papiller adale, anterolateral papiller adaleye gore 6-
12 kat daha siklikla tutulum gosterir. Posteromedial
papiller adalenin arteryel beslenmesini sadece sol
sisteme ait sirkumfleks arter saglarken; anterolateral
papiller adalenin arteryel beslenmesini ise hem
sitkumfleks hem de sol 6n inen arter saglamaktadir.
Dolayisiyla anterolateral papiller adalenin riiptiirii
daha gii¢c olmaktadir (8, 9). Pek ¢ok AMI olgusunda
papiller adalelerde nekroz olustugu tesbit edilmesine
ragmen riiptiir daha seyrek olarak goriilmektedir (13).

Bu calismada, 1985-2003 yillar1 arasinda IKH ve
IMY nedeniyle hastanemizde opere edilen ve
kombine CABG ve mitral kapak miidahalesi yapilan
hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar,
yapilan cerrahi prosediirlere gore, CABG ve mitral
kapak replasmant veya mitral kapak
rekonstriiksiyonu ile sadece CABG yapilan olmak
tizere iki gruba ayrilmistir.

Bu gruplar, preoperatif hasta bilgileri, operasyon
bulgulari1 ve postoperatif sonuglari agisindan
kargilagtirllmis  ve sonuglar1 istatistiksel olarak
degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiza dahil edilen olgularin tamam
kardiyoloji-kalp damar cerrahisi konseyi kararina
gbre operasyon karari alman hastalara uygulanan
cerrahi girigimler arasindan se¢ilmistir. Gruplardaki
hastalar, anjiyografik olarak damarlarinda %50’den
fazla darligi olan MI gegirmis veya gecirmemis KAH
olan ve beraberinde hafif, orta veya ileri mitral
yetersizligi bulunan hastalardir.

Olgular mitral yetersizligi acisindan
degerlendirilirken; sol ventiriilografide ve preoperatif
ekokardiyografi bulgular1 ile mitral yetersizliginin
derecesi degerlendirilmistir. Sol ventrikiil
disfonksiyonu (LVD) agisindan degerlendirme
yapilirken, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF)
%35 ve altinda olanlar ileri LVD, EF’si %35-50
arasinda olanlar hafif LVD, EF’si %50 ve iizerinde
olanlar ise normal sol ventrikiil fonksiyonlu hastalar
olarak degerlendirilmistir.

Tiim hastalara mediyan sternotomi uygulanmis
olup, kardiyopulmoner bypass kullanilarak operasyon
uygulanilan hastalara rutin olarak asendan aortadan
arteryel ve bikaval venoz kaniilasyon uygulanmistir.
Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalara, aort
kokiinden verilen K™lu izotermik kan kardiyoplejisi
ile diyastolik arrest uygulanmis, operasyon siiresince
koroner siniis yolu ile devamli olarak retrograd
izotermik kan kardiyoplejisi verilmistir.
Operasyonlarda tercih edilen hipotermi dereceleri ise
28-32°C arasmnda olmustur. Hastalara operasyon

baslamadan once Swan-Ganz kateteri
yerlestirilmistir. Postoperatif donemde tim
hastalara  invazif  tansiyon = monitdrizasyonu

saglannustir. Inotrop ve intraaortik balon pompasi
(IABP) destegi gerekli olan hastalara bu destekler
saglannugtir. IABP destei saglanan hastalarin
periferik nabazanlar1 dijital muayene ve gerekirse
doppler ekokardiografi ile kontrol edilmistir.

Olgular operasyonu takip eden doénemde yogun
bakim ve servis takiplerinden sonra taburcu edilmis,
poliklinik kontrolleri ile takip edilmistir. Eksitus olan
olgular eksitus zamanina kadar takip edilmislerdir.
Poliklinik kontrolleri hastalarin taburcu olduktan
sonraki donemde ilk 10 giin, 2. ayda ve sonraki
kontroller 6 ay araliklarla yapilmistir. Hastalarimiz 1
ile 14 yi1l arasinda takip edilmislerdir. Ortalama takip
siiresi ise 5.1142,46 yildir. Rutin olarak poliklinik
kontrollerinde anamnez ve fizik muayeneyi takiben
hastalar teleradyografi, EKG, rutin laboratuar
tahlilleri  ve  ekokardiyografi ~ (EKO) ile
degerlendirilmislerdir. Sikayeti olan hastalar, rutin
poliklinik kontrol zamani diginda da
degerlendirilmislerdir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken;
istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
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Tablo III: Preoperatif Ekokardiyografik degerlerin dagilimi.

iskemik Mitral Yetersizliginde Cerrahi

Preopertif Eko Degerleri Ortalama Degerler Grup I (n=80) Grup II (n=43) p degeri
.3615. 7845, 4447, 0.139
LVDSC! 55.3615.94 54.78+5.08 56.44£7.23
5 40.11£5.96 40.15+5.44 40.02+6.89 0.911
LVSSC
52.11£7.91 41.768.09 43.63+7.49 0.213
Pulmoner Arter Basinc: (PAB)
. 41.44+6.66 40.75+6.70 42.7246.47 0.118
Sol Atriyal Cap (LA)
Mitral Yetersizligi (MY)
2.06£0.92 1.62£0.72 2.86£0.68 <0.001**
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) 51.80+11.16 49.88+10.41 55.40+11.74 0.008*

#p<0.05 anlamli *p<0.001 ileri derecede anlamli ' sol ventrikiil diyastol sonu gapi.? sol ventrikiil sistol sonu gapt.

Tablo 1V:Postoperatif Ekokardiyografik degerlerin dagilimi.

. - . Ortalama . _ ..
Postoperatif Eko Degerleri Degerler Grup I (n=80) Grup II (n=43) p degeri
LVDSC 55.49£11.16 55,36£5.37 55,73£7.59 0.756
LVSSC 39.6246.63 40.01+£5.91 38.88+7.81 0.379
Mitral Yetersizligi (MY)

1.3610.44 1.2240.42 1.5610.48 0.186
Pulmoner Arter Basinc: (PAB) 38.92+5.64 38.8+5.83 39.15+5.35 0.755
Sol Atriyal Cap (LA) 42.43+7.34 41.747.25 43.78+7.41 0.144
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) 52.93+11.04 51.07+10.74 56.39+10.89 0.012%*
*p<0.05 anlamli *p<0.001 ileri derecede anlamli
kullanildi.  Calisma  verileri  degerlendirilirken
ot g Bulgular
tanimlayict  istatistiksel ~metodlarin  (ortalama,
standart sapma) yam sira niceliksel verilerin Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

karsilagtirilmasinda ise Chi-Square testi ve Fisher
Exact Chi-Square testi kullanildi. Cok degiskenli
analiz tekniklerinden ise lojistik regresyon analizi
kullamildi.  Sonuglar: %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

1985-2003 yillar1 arasinda IKH ve IMY nedeniyle
hastanemizde opere edilen ve CABG ve/veya
kombine mitral kapak miidahalesi yapilan hastalar
retrospektif olarak incelemeye alindi. Calismaya
toplam 123 hasta dahil edildi. Olgularimizin yaslar1
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Akbayrak ve ark.

O Preoperatif

B Postoperatif

Class Il

Class |

Class Il

Class IV

Grafik 1.Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif fonksiyonel kapasitelerinin dagilimi. (New York Heart
Association-NYHA- siniflamasina géreyapilmistir.) P=0.038 (<0.005)

31 ile 78 arasinda degismekte olup yas ortalamalar
59.1619.3°tii. Bu hastalarin 94’1 (%76.4) erkek, 29°u
(%23.6) kadindi. Hastalara yapilan cerrahi
prosediirler incelenerek, CABG ve mitral kapak
replasmant veya mitral kapak rekonstriiksiyonu ile
sadece CABG yapilan olmak tizere iki gruba ayrildu.

Grup I’de mitral kapaga miidahale edilmeyen ve
sadece CABG yapilan iskemik Mitral Yetersizligi
olan toplam 80 (%65) hasta iizerinde ¢alisildi. Grup
II‘de ise mitral kapak replasmani veya mitral kapak
rekonstriiksiyonu ile birlikte CABG yapilan toplam
43 (%35) hasta tizerinde c¢alisildi. Grup I’deki
hastalarin yaslari, 39 ile 78 arasinda olup, yas
ortalamalar1 59.9849.04’dii. Grup II’deki hastalarin
yaslar1 ise 31 ile 74 arasinda olup, yas ortalamalari
57.6249.71°di. Grup I’deki hastalarin 63’1 (%78.7)
erkek, 17’si (%21.3) ise kadindi. Grup II’deki
hastalarin 31°1 (%72) erkek, 12’si (%28) ise kadindi.

Preoperatif risk faktorleri agisindan
degerlendirildiginde, hipertansiyon Grup II’de Grup
I’deki hastalara gore daha fazla oranda gozleniyordu.
Diger faktorler acisindan her iki grup da benzer
ozellikler gosteriyordu (Tablo 1).

Her iki grup perioperatif faktorler agisindan
degerlendirildiginde; Grup II’de, aortik kros klemp
zamaninin Grup [’e gore ileri derecede anlamli
oldugu ( p<0,001) gorildi. Grup II’de CABG ile
birlikte mitral rekonstriiksiyon veya mitral kapak
replasmaninin birlikte olmasinin dogal olarak siireyi
uzattig1 sOylenebilir.

Her iki grupta da LAD lezyonu varliginin, anlamh
derecede yiiksek oldugu (p<0,05) goriildi. Burada
izole LAD lezyonu disinda, LAD lezyonunun diger
damarlardaki lezyonlarla beraber bulunmasinin
anlamli oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 2).

Ciddi mitral yetersizligi ve kardiyopulmoner
bypass uygulamasi agisindan iki grup arasinda ileri

derecede anlamli farklilik tespit edildi (p<0,00)
(Tablo 2).

Postoperatif faktdrler agisindan akcigerle ilgili
gelisen komplikasyonlar her iki grupta da en sik
goriilen komplikasyondur.

Hastalarin ekokardiyografik olarak
degerlendirilmesi ~ preoperatif =~ donemdeki  ve
postoperatif dénemdeki EKO bulgulan ile yapildi.
Preoperatif donemle ilgili olarak, ameliyattan hemen
onceki son EKO bulgular degerlendirilmeye alindi.
Postoperatif donemle ilgili olarak ise ameliyattan
sonraki en yakin tarihli EKO  bulgulan
degerlendirilmeye alindu.

Olgularin preoperatif EKO degerlendirmelerinde,
gruplar arasinda mitral yetersizliginin derecesi ve
ejeksiyon fraksiyonlari agisindan anlamli farklilik
bulundu. Grup II’de, ejeksiyon fraksiyonu Grup I’e
gore daha yiiksek olarak bulundu (p <0,05) (Tablo3).

Mitral yetersizliginin derecesi, Grup I’de Grup
II’ye gore anlamh farklilik gdstermekteydi. Bu
sonucu ise Grup I’deki hastalarin, Grup II’deki
hastalara gore daha elektif kosullarda operasyona
almmalarmin bir sonucu oldugu disiiniildii. Bu
ciimleden olarak; AMI sonrast MY ni iyi tolere eden
ve elektif olarak operasyona alindigi doneme kadar,
bu hastalarin ventrikiil fonksiyonlarmmn, mitral
yetersizligini kompanse etmek amactyla
“remodelling”e ugradig: diistiniildii.

Postoperatif EKO bulgularina bakildiginda, gruplar
arasinda ejeksiyon fraksiyonu agisindan anlamli
farklilik goriilmekteydi. Postoperatif donemde her iki
grupta da mitral yetersizliginin preoperatif déoneme
gore anlamli olarak diizeldigi goriilmekteydi
(p<0,05) (Tablo 4). Burada Grup II’deki hastalarin
Grup I’e gore, konjektif kalp yetmezligi, pulmoner
O0dem, disiik kalp debisi gibi hemodinaminin
bozuldugu durumlarda operasyona almmasinin etkisi
oldugu diisiiniildii. Ciinki, biitiin bu sonug¢lar mitral
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yetersizliginin  tolere  edilememesi neticesinde
gelismektedir. Bu nedenledir ki; sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunun, heniiz sol ventrikiil

fonksiyonlarmin korundugu, Grup II’deki hastalarda

daha iyi oldugu goriildi.
Tiim hastalarin  preoperatif ve postoperatif
fonksiyonel kapasiteleri karsilastirildiginda

postoperatif donemde fonksiyonel kapasitelerinin
belirgin olarak azaldigi goriildii. Bu ise, bu tiir
hastalarda cerrahi acidan preoperatif
degerlendirmenin iyi yapildigi ve cerrahi prosediir
olarak dogru tercihin yapildigi durumlarda, hastalarin
operasyondan ne kadar faydalandiklarini
gostermektedir.

Fonksiyonel kapasiteleri
degerlendirildiginde, her iki grupta bulunan
hastalarin ~ fonksiyonel kapasitelerinde  belirgin
diizelme oldu (Grafik 1). Her iki grupta da iskeminin
ortadan kaldirilmasi, Grup II’de yani sira mitral
yetersizliginin diizeltilmesi hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde belirgin artmaya sebep oldu (p<0,05).

acisindan

Tablo V:Pulmoner arter basinct (PAB) agisindan
degerlendirilmesi.

Pab Preoperatif Postoperatif ~ p Degeri
Grupl 41.39+8.08 38.80+5.83 <0,001*
Grupll 43.44+7.61 39.15+5,35 <0.001
Toplam 42114794 38924564  <0.001

*p<0.05 anlaml *p<0.001 ileri derecede anlamli

Pulmoner arter basinglari, her iki grupta da
postoperatif donemde anlamli olarak azalmigtir
(Tablo 5). Grup I’deki hastalarda iskeminin
diizeltilmesi sonrasi, Grup II’deki hastalarda ise
iskeminin diizeltilmesinin yan1 sira ileri mitral
yetersizliginin ortadan kalkmasi ile pulmoner arter

basinglarinin anlamli olarak azaldig1 distiniildi
(p<0,05).

Ejeksiyon fraksiyonu acisindan
degerlendirildiginde, Grup [I’de istatiksel olarak

anlaml yiikselme oldugu, Grup II’de ise ejeksiyon
fraksiyonunun korundugu goriildii (Tablo 6). Grup
I’deki hastalarda, iskeminin ortadan kaldirilmasi
sonucu hiberne olmus myokardin fonksiyonlarinin
diizeldigi disiiniildii. Grup II’deki hastalar ise
operasyona ventrikiill fonksiyonlart bozulmadan

alindiklart ig¢in postoperatif doénemde ventrikiil
fonksiyonlariin degismedigi gortldii.

Biitiin  hastalar1 erken mortalite agisindan
degerlendirdigimizde, anlamli bulunan kriterler

sunlardir: Diabetes mellitus, preoperatif miyokard
infarktiisli, renal komplikasyonlar, solunumla ilgili
komplikasyonlar, norolojik komplikasyonlar, diisiik
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kardiyak debi, IABP uygulanmasi ve inotrop destek
uygulanmasi.

Tartisma

IKH’ye bagl gelisen mitral yetersizligi, iskemik
kalp hastaligi ile birlikte bulunabilen diger mitral
yetersizlik durumlarindan farkli bir antitedir. IMY,
IKH’ye  bagl  olarak ortaya ¢ikan  bir
komplikasyondur. Hastalarin tamamma yakininda
akut gelisen veya eski bir myokard infarktiisii vardir
(5,10). IMY, halen tedavisinin planlanmasi agisindan
kalp cerrahisinde en Onemli sorun olarak
durmaktadir. Hastalarin onemli bir kismi medikal
tedaviye yamt verirken, ciddi IMY’si olan hastalarin
cerrahi  tedaviden daha c¢ok faydalandiklar
goriilmiistiir. Bununla beraber IMY'deki operatif
morbidite ve mortalite oranlari, diger mitral
yetersizliklerindeki operatif morbidite ve mortalite
oranlarina gore daha yiiksektir. Orta ve ciddi IMY
hastalarinda cerrahi yaklasim; koroner
revaskiilarizasyondan, mitral kapak replasmani veya
valviilloplasti ile kombine revaskiilarizasyona kadar
degisik sekillerde olabilir. Bazi serilerde, mitral
kapak tamiri yapilan vakalarda, kapak replasmani
yapilan vakalara gore operatif mortalite daha diisiik
bulundu. Buna ek olarak, ventrikiil fonksiyonlarimin
kapak tamiri yapilan vakalarda daha iyi korundugu,
kapaga ait komplikasyonlarin daha az goriildiigi ve
uzun donem hayatta kalma oraninin da daha fazla
oldugu ortaya konuldu (8, 9).

Tablo VI:Ejeksiyon fraksiyonu (EF) agisindan
degerlendirilmesi.

Ef Preoperatif ~ Postoperatif p Degeri
Grup I 50.07+10.41 51.07+10.74 0.011*
Grupll  5627+11.29 56.39+10.89 0.860
Toplam 55 5411109 52.93+11.04 0.048%

*p<0.05 anlaml1 *p<0.001 ileri derecede anlamli

Bizim olgularimizda; postoperatif EKO bulgularina
bakildiginda, gruplar arasinda ejeksiyon fraksiyonu
acisindan anlamli farklilik goriilmektedir. Grup II’de
yer alan hastalarin Grup I’e gore, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner 6dem, diisiik kalp debisi gibi

hemodinaminin ~ bozuldugu  acil = durumlarda
operasyona alimmasinin etkisi oldugunu
diistiniiyoruz.

Papiller adale riiptiirii olsun veya olmasmn AMI
sonrasi  ortaya ¢tkmis ileri  Akut  Mitral
Yetersizliginde klinik tablo ¢ok yiiz giildiriici
degildir. Ileri mitral yetersizligi gelismis AMI’lii
olgularin yaklasik %50’sinde papiller adale riiptiiri
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yoktur. Ancak papiller adale ve onunla bitisik LV
duvarinda nekroz vardir. Ozellikle total papiller adale
rliptiiriinden sonra eger cerrahi tedavi uygulanmamis
ise 24 saatlik yagsam beklentisi %25°dir. Parsiyel
rliptiirde, cerrahi tedavi yapilmayan hastalarin %70’
24 saat yasarken, %50’si bir ay yasarlar ve
kroniklesirler. Bu nedenle papiller adale riiptiiriinde
tedavinin cerrahi olacagi yadsinamaz bir gergektir
(12).

Perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA)
yapilanlarin biiytik kisminda 3+/4+ kronik mitral
yetersizligi gelismistir. Basarisiz PTCA, stent veya
trombolitik tedavi sonrasi cerrahi uygulanabilir. Akut
Mi sonrasi hafif mitral yetersizliginde tedavi AMI
tedavisi  gibidir. MI sonrast 14+/2+ mitral
yetersizliginde anjina devam ediyorsa koroner
anjiyografi ve sonrasinda acil revaskiilarizasyon
sarttir. Kapagin durumu ise operasyon esnasinda
cerrah tarafindan tekrar degerlendirilir ve gerekirse
cerrahi prosediir uygulanir. Olgularimizda, hafif-orta
mitral yetersizligi olup anjinal sikayetleri devam
eden hastalarda acil veya yart elektif operasyon
uygulandi.

Medikal tedavi, hastay1 stabilize etmek amaciyla
yapilir. Genel durumu koti, diisiik kalp debisi
gelismis, akciger 6demi gelismis veya gelisebilecek
olgularda  IABP  takilarak, hem  afterload
diistiriilebilir, hem de koroner perfiizyon basinci
arttirilabilir. Koroner perfiizyonu ve dolayisiyla
iskemiyi diizelterek hastalarin  stabilizasyonunu
saglayan IABP uygulamasinin bizim olgularimizda
da, erken mortaliteyi etkiledigini tespit ettik.
Hastanin stabilizasyonu sonrasinda anjiyografi, sol
ventrikiilografi yapilmasi sarttir. Bu hastalarin
degerlendirilmesinde, Ozellikle transosefajiyal EKO
cok degerlidir. Hastanin etkin medikal tedavi ve
diger yontemlerle stabilizasyonu saglanarak, AMI
sonrasinda cerrahi i¢in 4-6 hafta beklemek gereklidir.

Eger hastanin stabilizasyonu saglanamiyor, klinigi
giderek kotiilesiyor, hasta akciger ddemine girmis
ise; yilksek mortaliteye ragmen uygun cerrahi
prosediirler uygulanmalidir. Bu prosediirler; CABG,
beraberinde kordal tamir, kapak tamiri veya kapak
replasmanimi igerir. Cerrahiye alinan hastalarda
basarili mitral onarim sonrasinda zamanla sol
ventrikiilde “remodelling” sonucu tekrar yetersizlik
olusabileceginden bu hastalarda subvalviiler aparat
korunarak mitral kapak replasmani onerilir (15, 16).
Orta ve ileri mitral yetersizligi olan hastalarda
koroner bypass ile beraber mitral girisimi uzun
donem prognozunu diizeltmektedir. Mitral kapak
onarimi tercih edilen yontem olup eger mitral kapak
replasmant  gerekiyorsa LV  fonksiyon  ve
geometrisini korumak amaciyla subvalviiler yapilar
miimkiin oldugunca muhafaza edilmelidir (17).

Olgularimizda  preoperatif ~donemdeki mitral
yetersizliginin derecesi, Grup I’de Grup II’ye gore

anlamli  farklilik gostermektedir. Grup I’deki
hastalarmn, diger gruptaki hastalara gore daha elektif
kosullarda operasyona alinmalarinin bir sonucu
oldugunu diisiiniiyoruz. Buna bagli olarak; AMI
sonrasi mitral yetersizligini iyi tolere eden bu
hastalarin, elektif olarak operasyona alindigi déneme
kadar ventrikiil fonksiyonlariin mitral yetersizligini
kompanse etmek amaciyla “remodelling”e ugradigim
diisiiniiyoruz. Postoperatif donemde ise hastalarin
her iki grubunda da mitral yetersizliginin belirgin
olarak diizeldigi goriildii.

Iskemik kalp hastaligina ikincil kronik gelisen
IMY’de yetersizligin siddetli oldugu kiiciik bir grup
disinda higbir zaman klinik tablonun ana belirleyicisi
mitral yetersizligi degildir. iskemik hastaligin uygun
tedavisiyle (CABG, PTCA, Stent vb.) mitral
yetersizligi kaybolur veya Onemsenmeyecek kadar
azalir. Normalde de hafif mitral yetersizligi, sol
ventrikiil tarafindan oldukg¢a 1iyi tolere edilir.
Genellikle anjinasi olan, iyi hedef arterlere sahip ve
sintigrafi ile posterolateral geri doniigiimlii iskemisi
bulunan hastalarda karsilagilan hafif-orta degisken
mitral yetersizligi bulunmas: halinde mitral kapaga
girigim yapilmaksizin sadece koroner
revaskiilarizasyon tercih edilebilir.

Hastalarimizdan kapak miidahalesi yapilmayan

hastalarda  iskeminin  diizeltilmesi ile mitral
yetersizligi belirgin olarak diizelmistir.
Hastalarimizin postoperatif fonksiyonel

kapasitelerine bakildiginda, her iki grupta da anlamh
artig tespit edildi. Tleri mitral yetersizligi varhgi ve
beraberinde sol ventrikill fonksiyon bozuklugu
operatif mortaliteyi artirir (18). Mitral yetersizligi
hafif ise mitral kapaga miidahale karar1 oldukca
zordur. Intraoperatif degerlendirmeler ve hastanin
revaskiilarizasyondan gorecegi faydalarin
hesaplanmasi alinacak kararda etkili olur.

Ileri iskemik mitral yetersizliginde hastaya CABG
ve kapak replasmani veya tamiri uygulanir. Burada
cerrahin  bilgisi, tecriibesi, ve insiyatifi One
cikmaktadir. Hastanin degerlendirilmesi preoperatif
oldugu kadar perioperatif olarak da yapilmalidir.
Ameliyathane ortaminda transdsefajiyal EKO
kullanilmas1 kapagin intraoperatif degerlendirilmesi
acisindan oldukga faydali olur.

Sol ventrikiiliin durumunun degerlendirilmesi
optimal operasyon zamani ve prognoz i¢in énemlidir.
Iskemiye sekonder mitral yetersizliginde mitral
kapaga miidahale endikasyonlar1 relatiftir. Cok
dikkatli yapilmis, ayrintili degerlendirme sonucunda
hasta i¢in en iyi olabilecek karar alinmalidir. Birlikte
uygulanan CABG ve mitrak kapak prosediirlerinin
cerrahi  mortalite ve morbiditeyi artiracagi
bilinmelidir. Eger endikasyon varsa hastayt optimum
sartlarda operasyona almak hem hastanin postoperatif
donemi sorunsuz geg¢irmesi, hem de cerrahinin
basarist i¢in gereklidir.
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Olgularimizdan mitral kapaga miidahale edilen
grupta, mitral rekonstriikksiyonu ve mitral kapak
replasmani yapilan hastalar yer almaktadir. Bu grupta
yer alan 43 hastadan 29’una (%67.4) mitral kapak
replasmant ve CABG, 14’ine (%32.6) ise mitral
rekonstritksiyonu ve CABG operasyonu uygulandi.
Mitral rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan 9’una
Kay anuloplasti, 3’tine Wooler anuloplasti, 1’ine
kordaplasti ve 1’ine de Carpentier Ring kullanilarak
anuloplasti uygulanmistir. Mitral kapak replasmamn
yapilan hastalarin 19’una St. Jude, 3’iine Medtronic,
3’line Sorin, 2’sine Biocor biyoprotez, 1’er hastaya
ise Omnicarbon ve Ultracor kapak replasman
yapildi. Kapak rekonstrilkksiyonu veya kapak
replasmant ile birlikte CABG yapilan hastalarimizin
da mitral kapak fonksiyonlarinda belirgin diizelme
olduu CABG uygulanacak hastada MY nin
degerlendirilmesi cerrahin insiyatifindedir. Cerrah,
ameliyat esnasinda sol ventrikiilin ve kapagmn
durumunu kalp c¢alisirken ve durdurulduktan sonra
degerlendirerek kararini vermelidir.

EF, oOzellikle iskemi ve mitral yetersizliginin
birlikte oldugu durumlarda veya sadece mitral
yetersizliginde degerlendirme icin zayif bir kriterdir.
Konjestif yetmezlige girmis hastalarda bile normal
olabilir. EF %40’ altina distigiinde sol ventrikiil
fonksiyonu siddetle bozulmustur. Mitral yetersizligi
diizeltildikten sonra bu hastalarda afterload artacagi
icin EF’nin daha da diisecegi hatirlanmalidir.
Olgularimizin preoperatif EF degerlerine
bakildiginda Grup I’de yer alan hastalarda, mitral
yetersizligi kompanse edilmesine ragmen gecen
zaman icerisinde ventrikiil fonksiyonlari giderek
bozuldugu i¢in EF diger gruptaki hastalara gore daha
diisiik ¢ikmastir.

Son zamanlarda iskemik mitral yetersizliginde sol
ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesinde en
degerli gosterge sistol sonu voliim (ESV)’dir. Bu
iskemik hastalik iginde iyi bir gosterge olabilir.
Boylece sol ventrikiil kontraktilitesi
degerlendirilebilir. ESV’nin  degeri, operasyon
sonrast sol ventrikiil fonksiyonel durumunun tahmin
edilebilmesini saglar. Sol ventrikiil boyutlar1 da bu
degerlendirmenin  yapilabilmesi  igin  oldukca
kullanighdir. ESV 30 ml/m2’den kii¢iik, LVSSC 40
mm’den kiiciik ise postoperatif sol ventrikiil
fonksiyonlar1 iyidir. ESV 90 ml/m2’den, LVSSC’nin
50 mm’den biiyiik oldugu vakalarda sol ventrikiilde
geri doniisiimsiiz degisiklikler vardir. Bu hastalarda
operatif mortalite yiiksektir (19). Postoperatif sol
ventrikiill ~ fonksiyonlar1  toparlanamaz, yasam
beklentisi ve kalitesi iyi degildir. Fonksiyonel
durumu NYHA Class 3-4 olan hastalarda medikal
kontrendikasyon  yoksa cerrahi  uygulanabilir.
Hastalarimiz  igerisinde  preoperatif =~ donemde
fonksiyonel kapasitesi Class 4 olan 10 (%8) hasta
bulunmaktadir.  Hastalarimizin  preoperatif  ve
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postoperatif fonksiyonel kapasiteleri
degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir
diizelme s6z konusudur.

Sonu¢ olarak, orta ve ileri iskemik mitral
yetersizligi olan hastalarda koroner bypass ile
beraber mitral girisimi uzun ddnem prognozunu
diizeltmektedir. Mitral kapak onarimi tercih edilen
yontem olup, mitral kapak replasmani gereken
vakalarda subvalviiler aparat korunmalidir. CABG ve
mitral kapak prosediirlerinin cerrahi mortalite ve
morbiditeyi artiracagi bilinmelidir. Endikasyon olan
hastalar1, optimum sartlarda operasyona almak hem
hastanin postoperatif donemi sorunsuz gecirmesi,
hem de cerrahinin basaris1 i¢in gereklidir. Papiller
kas ve korda riiptiirii olan hastalarin acil olarak, diger
iskemik mitral yetersizligi olan hastalarin ise medikal
tedavi ile optimal sartlar olustuktan sonra ameliyata
alinmasimi Onermekteyiz. Orta-ileri iskemik mitral
yetersizliginde, CABG yam1 sira mitral kapaga
miidahale edilmesi, hem postoperatif ejeksiyon
fraksiyonunu artirmakta hem de postoperatif
fonksiyonel kapasiteyi diizeltmektedir. Mitral kapaga
yapilan miidahalenin, replasmandan ziyade iyi
yapilmis rekonstrilksiyon olmast ve intraoperatif
transosefajiyal EKO ile bunun teyit edilmesinin en
dogru yaklasim olacagi kanaatindeyiz.

Surgical Approach In Ischemic Mitral
Failure: Kosuyolu Experience

Abstract:

Aim: In this study, between 1985-2003 years, ischemic
mitral failure due to ischemic heart disease patients
operated as CABG and or combined with mitral valve
intervention in Kosuyolu Heart Education and
Investigation Hospital.

Method: Between 1985-2003 years, ischemic heart
disease and owing to ischemic mitral failure diagnosed
123 patients operated as CABG and or combined with
mitral valve interventions investigated retrospectively in
Kosuyolu Heart Education and Investigation Hospital

Results: In group I, only CABG performed without valve
intervention are 80 (65%) patients, in group II, mitral
valve reconstructed or mitral valve replaced with CABG
are 43 (35%) patients investigated. 94 (76.4%) of them
were male, 29 (23.6%) were female. Average age was 59.1
years. In all groups the patients had angiographically
more then 50% obstruction in their vessels had MI
secondary to ischemic heart disease concomitantly had
moderate to severe mitral failure. In mitral valve
intervened group 29 (67.4%) patients were mitral valve
replaced and CABG performed, 14 (32.6%) patients were
mitral valve reconstructed and CABG performed.
Conclusion: All of the patients’ preoperative and
postoperative functional capacities were compared and
functional capacities of the postoperative periods were got
better markedly.

Key words: ischemic mitral failure, mitral valve
reconstruction, mitral valve replacement.

Van Tip Dergisi, Cilt:14, Say1:1,0cak/2007 13



Akbayrak ve ark.

10.

14

Kaynaklar

American Heart Association: Heart Facts, Dallas
American Heart Association National C.P 1, 1990.

American Heart Association: Heart ant stroke facts
1995. Statistical supplement. Chicago. American
Heart Association, 1996.

Lavie CJ, Gersh BJ: Mechanical and electrical
complications of acute myocardial infarction. Mayo
Clin Proc, 65: 709-730, 1990.

Lehman KG, Francis CK, Dodge HT: Mitral
regurgitation in early myocardial infarction.
Incidence, clinical detection, and prognostic
implications. TIMI Study Group. Ann Intern Med.
117 (1): 10-17, 1992.

Tcheng JE, Jackman JD Jr, Nelson CL, Gardner LH,
Smith LR, Rankin JS, Califf RM, Stack RS:
Outcome of patients sustaining acute ischemic
regurgitation during myocardial infarction. Ann
Intern Med: 117;18-24, 1992.

Dion R: Ischemic mitral regurgitation. When and
how should it be corrected? J. Heart Valve Dis: 536-
543, 1993.

Galloway AC, Grossi EA, Spencer FC, Colvin SB:
Operative therapy for mitral insufficiency from
coronary artery disease. Semin. Thorac Cardiovasc
Surg, 7: 227-232, 1995.

Hendren WG, Nemec JJ, Lytle BW, Loop FD,
Taylor PC, Stewart RW, Cosgrove DM: Mitral valve
repair for ischemic mitral insufficiency. Ann Thorac
Surg, 52: 1246-1252, 1991.

Cosgrove DM, Stewart WJ: Mitral valvuloplasty.
Curr Probl Cardiol. 14: 353-416, 1989.

Selzer A, Katayama E: Mitral regurgitation; Clinical

patterns, pathophysiology and natural history,
Medicine. 51: 337-366, 1972.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wei JY, Hutchins GM, Bulkley BH: Papillary
muscle rupture in fatal acute myocardial infarction:
A potentially treatable form of cardiogenic shock.
Ann Intern Med 90.149-152, 1979.

Vlodaver Z, Edwards JE: Rupture of ventricular
septum or papillary muscle complicating myocardial
infarction. Circulation 55; 815-822, 1977.

Coma-Canella I, Gamallo C et al: Anatomic findings
in acute papillary necrosis. Am Heart J, 1 18: 1188-
1192, 1989.

Sodeman; WA, Sodeman TM: Sodeman’s Pathologic
Physiology, pp: 9-34.

Pinson CW, Cobanoglu A, Metzdorff MT,
Grunkemeier GL, Kay PH, Starr A: Late surgical
results for ischemic mitral regurgitation. J Thorac
Cardiovasc Surg, 88: 663-672, 1984.

Wisenbaugh T, Skudicky D, Sarelli P: Prediction of
outcome after valve replacement for rheumatic mitral
regurgitation in the era of chordal preservation. Circ,
89: 191-197, 1994.

Kay GL, Kay JH, Zubiate P, Yokohama T, Mendez
M: Mitral valve repair for mitral regurgitation
secondary to coronary artery disease. Circ 7 (suppl
1);188-198, 1986.

Komeda M, Glasson J, Miller DC, Tatoulis J:
Ischemic mitral valve disease. Ischemic heart disease
surgical ~management. Buxton B, Frazier
OH.,Westaby S, eds. London. Mosby. pp: 303-313,
1999.

Yun KL, Rayhill SC, Niczyporuk MA, Fann JI,
Zipkin RE, Derby GC, Handen CE, Daughters GT,
Ingels NB Jr, Bolger AF, et al.: replacement in
delated canine hearts with chronic mitral
regurgitation. Importance of subvalvular apparatus.
Circulation. 84 (5 Suppl): I 112-124, 1991.

Van Tip Dergisi, Cilt: 14, Say1: 1, Ocak/2007



