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Mitral Kapaga Alternatif Yaklagimlar

MITRAL KAPAK AMELIYATLARINDA TRANSSEPTAL VE SUPERIOR
SEPTAL YAKLASIMLARIN KARSILASTIRILMASI

TRANSSEPTAL VERSUS SUPERIOR SEPTAL APPROACH TO THE MITRAL VALVE

Dr. Gokgen ORHAN, Dr. Serap Aykut AKA, Dr. Hakki AYDOGAN, Dr. Okan YUCEL, Dr. Ugur FILIZCAN, Dr.
Tiirkan CORUH, Dr. Cantiirk CAKALAGAOGLU, Dr. E. Ergin EREN.

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Merkezi, ISTANBUL

Adres: Gokgen ORHAN, Dumlupinar Mah. Zaman Sok. Giingér Apt. No:4 Daire:9 81050, Goztepe / ISTANBUL

Ozet

Mitral kapak reoperasyonlarinda, 6zellikle mitral kapak tamir-
lerinde cerrahin mitral kapak ve aparatusunu iyi
gorebilmesi ameliyatin basarisinda 6nemlidir. Mitral kapak
operasyonlarinda konvansiyonel sol atriotominin iyi bir
cerrahi goriiniim saglamadig olgularda, giiniimiizde transsep-
tal veya siiperior septal yaklagimlar uygulanilmaktadirlar.
Hastane’mizde 60 transseptal ve 35 siiperior septal yaklagimla
opere edilen 95 mitral kapak operasyonu retrospektif olarak
preoperatif, operatif, postoperatif ozellikler,
komplikasyonlar, ritm ve mortalite agisindan karsilagtirildi.
Stiperior septal grubda ejeksiyon fraksiyonu daha yiiksek ve
sol atrium ¢aplar1 daha genis iken; redo vakalar ve trikiispid
kapak hastalig1 transseptal grubda daha fazla olarak bulundu.
Preoperatif atrial ritim agisindan her iki grup arasinda
istatistiki anlaml fark yoktu.

Postoperatif 1.saatte transseptal grupta siiperior septal gruba
gore siniis ritimi daha yiiksek oranda goriildii. Transseptal
grupta gegici pace ihtiyact daha azdi. Hastaneden c¢ikis
ritimlerinde, transseptal grupta siniis ritimi daha sikt1. Preoper-
atif siniis ritiminde ve atrial fibrilasyonda olan
hastalar ayr1 ayn degerlendirildiginde, hastaneden cikis
ritimleri arasinda istatistiki anlamli fark bulunmadi. ki grup
arasinda mortalite, postoperatif kanama, infeksiyon, kan trans-
fiizyonu miktari, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri
arasinda anlamli fark yoktu.

Transseptal ve siiperior septal yaklasimlar iyi bir cerrahi
goriinim  sagladiklart igin kiigiik sol atriumlarda,
reoperasyonlarda ve mitral kapak tamiri yapilacak primer
vakalarda klasik sol atriotomiye alternatif olarak giivenle
uygulanabilir. Ancak 6zellikle siiperior septal yaklasimda post-
operatif atrial ritim problemleri olusabilecegi gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Anahtar Sozciikler: Transseptal, siiperior septal, sinus ritmi,
atrial fibrilasyon

Summary

A good vision of the mitral apparatus affects the success of the
surgeon in mitral valve surgery, especially in reoperations and
mitral valve repairs. In cases when conventional left atriotomy
is not enough for a good vision of the area transseptal or
superior septal approaches are commonly used.

In this study, operated 95 cases managed via transseptal(60) or

superior septal (35) approach are studied retrospectively.

In superior septal approach, the ejection fraction values are
higher and left atrial diameters are larger. In transseptal group
the number of reoperated cases and concomitant tricuspid
valvular diseases are higher. In both groups the cross clemp
and bypass time are similar.

There are no significant differences in mortality, postoperative
bleeding and infection incidance, blood transfusion amount,
intensive care and internalization durations between the two
groups.

The ECG findings both in the postoperative first hour and at
the externalization, show that the sinus rhythm is more
common in the transseptal group than the superior septal
group. Temporary pacemaker need is less in the transseptal
group. There are no significant differences between the
preoperative and externalisation ECG findings in each patient
groups with sinus rhythm and atrial fibrillation .

In maintaining a good vision of mitral area in mitral valve
surgery, especially in the presence of small left atrium,
reoperations and mitral valve repairs, transseptal or superior
septal approach are good alternatives. Nevertheless, it should
be kept in mind that postoperative atrial rhythm problems can
be seen especially in cases managed with superior septal
approach.

Keywords: Transeptal, superior septal, sinus rhythm, atrial
fibrillation

Giris

Cerrahi yaklagimlarda iyi bir cerrahi goriiniim anahtar rol
oynar. Ozellikle reoperasyonlarda ve mitral kapak onarimlarin-
da, cerrahin mitral kapak ve aparatusunu iyi
gormesi ameliyat basarisinda Snemlidir. Mitral kapak cer-
rahisinin siklikla uygulandigi Ulke’mizde kapali mitral
kommissiirotomili hastalarin reoperasyonlar1 siktir.

Mitral kapak operasyonlarinda cerrahi goriiniimii saglamada
konvansiyonel sol atriotominin yeterli olmadigr durumlarda,
literatiirde bir¢ok alternatif yaklagim tarif edilmistir[1-9].
Gliniimiizde bunlardan kabul goriip uygulananlari transseptal
ve siiperior septal yaklasimlardir[4,9-14].

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’nde
mitral kapaga transseptal ve siiperior septal yaklagimla girigsim
yapilan hastalar literatiir bilgileride incelenerek karsilastirildi.
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Materyal ve Metod

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’'nde
Agustos 1994-Ocak 1997 yillar1 arasinda transseptal ve
stiperior septal yaklagim ile opere edilen 95 hasta retrospektif
incelenmistir. 1ki grup preoperatif, operatif 6zellikler ve
postoperatif ritim, kanama, transfiizyon miktari, yogun bakim-
da ve hastanede kalis siireleri, gelisen komplikasyonlar, mor-
talite agisindan karsilastirtlmigtir.

Klasik sol atriotomiye alternatif olarak, bu vakalarin 60’na
transseptal, 35’ ine ise siiperior septal yaklagim uygulanmustir.
Her iki gruptaki hastalara, median sternotomiyi takiben
assendan aortadan arteryel ve ¢ift venoz kaniil ile kaniilasyon
yapildi. Vena kava siiperior ve inferior doniilerek sinerlerle
veya Cooley klempleri ile okliide edildi. 28°C sistemik
hipotermi, 28 vakada antegrad retrograd kan kardioplejisi, 67
vakada ise antegrad K+ kardioplejisi kullanilarak myokard
korumasi saglandi.

Transseptal girisim uygulanan vakalarda, sag atriotomiyi
takiben septal insizyon fossa ovalisin posterior kismina
yapilarak inferiora ve miiskiiler atrial septuma dogru siiperiora
uzatildi. Siiperior septal girisim uygulanan vakalarda ise
atrioventrikiiler groove’a paralel olarak sag atriotomi yapilarak
insizyon appendikse dogru uzatildi. Atrial septum fossa
ovalisden vertikal olarak agilarak fossa ovalisin inferior kismi-
na dogru insizyon uzatildi. Siiperior’da ise septal insizyon ver-
tikal olarak sag atriotomiyle kesisecek sekilde uzatildi. Mitral
cerrahi girisim sonrast septal insizyon 3-0 monoofilament
siitiirle, sag atriotomi 4-0 monofilament siitiirle kapatildi.
Operasyon sonrasi tiim hastalarin postoperatif 1.saatte ve
hastaneden cikislarinda 12 konvansiyonel derivasyonda EKG
leri ¢ekildi. Hastalarin postoperatif ve hastaneden ¢ikig
ritimleri, drenajlari(ml), transfiizyon miktarlari(iinite), yogun
bakimda ve hastanede kalis siireleri(giin), infeksiyon gelisen
hasta sayilari, revizyon sayilart her iki grupta karsilagtirildi.
Istatistik: Elde edilen sonuglar ortalama + standart sapma
olarak ifade edilmistir. Iki gruptaki ortalamalarin istatistik
analizinde student-t testi ve Mann-Whitney Rank Sun testi kul-
lanildu.

p < 0.05 degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Her iki gruptaki hastalarin preoperatif 6zellikleri Tablo 1°de
gosterilmistir.

Hastalara uygulanan cerrahi girisimler Tablo 2’de goster-
ilmistir.

Hastalarin operatif ve postoperatif ¢zellikleri ise Tablo 3 ve
Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 5’de preoperatif siniis ritminde ve preoperatif atrial
fibrilasyonda olan hastalarin cerrahi girisim sonras1 hastaneden
cikis ritimlerinin karsilagtirilmasi gosterilmistir.

Her iki grup arasinda preoperatif olarak ejeksiyon fraksiyonu,
mitral kapak hastaligina eslik eden trikiispid kapak hastaligi,
redo vakalar ile sol atrium ¢aplarinda istatistiki olarak anlamli
fark bulundu. Siiperior septal grubunda ejeksiyon fraksiyonu
daha yiiksek ve sol atrium caplar1 daha genis bulunurken, redo
vakalar ve trikiispid kapak hastalig1 olan hasta sayis1 transeptal
grubunda daha fazlaydi. Preoperatif atrial ritim agisindan her
iki grup arasinda istatistiki anlaml fark yoktu.

Operasyona ait 6zelliklerde transseptal grupta trikiispid kapak
girisimi anlamli olarak daha fazla yapilmisti. Kros klemp ve
bypass stireleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Postoperatif ozelliklerde ise postoperatif 1.saat ritimiyle,
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Transseptal  [Stiperior septal | p degeri
Yas (yil) 44.1+11 46.1£12.2 Ad
Kadin 41/60(%68.33)| 19/35(%54.28) | Ad
Acil operasyon 3/60(%5) 0/35(%) Ad
NYHA 2.98+0.43 3.09+0.53 Ad
EF 54.4+6.42 59.8+6.25 A p:0.0009
BSA 1.670.162 1.65+0.136 Ad
PAP sistolik 44.4+14.1 42.9+17.8 Ad
PAP diastolik 20.7+9.40 20.3£7.67 Ad

Aort kapak hastahg 14/60(%23.33) | 7/35(%20) Ad

Trikiispid kapak hastalig: 29/60(48.33) |6/35(%17.14) | A p:0.0115

Kroner arter hastalig 1/60(%1.66)  |3/35(%8.57) | Ad

Mitral stenoz 30/60(%50)  [15/35(%42.85) | Ad

Mitral yetmezlik 14/60(%23.33) | 11/35(%31.42) | Ad

Mitral stenoz+Mitral yetmezlik  |10/60(%16.66)|8/35(%22.85) | Ad

Mitral protez ayrilmasi 3/60(%5) 0/35(%0) Ad

Tromboze kapak 1/60(%1.66)  |1/35(2.85) Ad

Mitral protez kapak disfonksiyonu|2/60(%3.33)  |0/35(%0) Ad

Romatizmal mitral kapak 49/60(%81.66) [24/35(%68.57) | Ad

Barlow 0/60(%0) 1/35(%2.85) | Ad

Istemik mitral kapak 1/60(%1.66) |1/35(%2.85) | Ad

Diger mitral kapak patolojileri 10/60(%16.66)|9/35(%25.71) | Ad

Reoperasyon 30/60(%50)  |7/35(%20) A p:0.0151

Sol atrium ¢ap1 (mm) 6.15£1.16 7.01+1.59 A p:0.01

Preoperatif atrial ritim

Siniis 18/60(%30)  |7/35(%20) Ad

Atrial fibrilasyon 42/60(%70)  |28/35(%80) Ad

Tablo 1: Hastalarin preoperatif ozellikleri

O=+£SS: Ortalama+Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamli, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlamli degil.
hastaneden ¢ikig ritimleri diginda anlamli fark bulunmadi.
Postoperatif 1.saatte g¢ekilen EKG’lerde transseptal grupta
stiperior septal gruba gore siniis ritimi daha yiiksek oranda
goriiliirken, atrial fibrilasyon siiperior septal grupta daha fazla
goriildii. Postoperatif gegici pace ihtiyacina transseptal grupta
daha az rastlandi. Hastaneden ¢ikis ritimlerinde transseptal
grupta siniis ritimi daha yiiksek oranda goriiliirken, siiperior
septal grupta atrial fibrilasyon daha fazlaydi. Transeptal yolla
MVR+Trikiispid De Vega anniiloplastisi yapilan bir hastaya
atrioventrikiiler tam blok nedeniyle kalici pace takilmak
zorunda kalindi.

Preoperatif siniis ritiminde ve preoperatif atrial fibrilasyonda
olan hastalar ayr1 ayri degerlendirildiginde, hastaneden c¢ikis
ritimleri arasinda istatistiki anlamli fark bulunmadi. Preoper-
atif siniis ritiminde olan hastalarin transseptal grupta %72.22’si
siniis ritiminde kalirken, siiperior septal grupta ise %42.85’i
siniis ritiminde kalmistir. Preoperatif siniis ritimindeki
hastalarin sayisimin azlig1 nedeniyle her iki grup arasindaki
fark istatistiki olarak anlamli bulunamamustir.

iki grup arasinda mortalite, postoperatif kanama, infeksiyon,
kan transfiizyonu miktari, yogun bakimda ve hastanede kalig
stireleri arasinda anlaml fark bulunamadi.
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Transseptal Girisim Uygulanan Vakalar (60 Hasta)

Yapilan Cerrahi Girisim Vaka sayist
Primer MVR 3
Primer MVR+T.De Vega Ann. 16
Primer Mitral Tamir+T.De Vega Ann. 2
Primer MVR+AVR 2
Primer MVR+AVR+T.De Vega Ann. 5
Primer MVR+TVR 1
Primer MVR+ACBG+T.De Vega Ann. 1
Redo MVR 3
Redo MVR+T.De Vega Ann. 16
Redo MVR+AVR 4
Redo MVR+AVR+T.De Vega Ann. 3
Redo MVR+Tr. Halka 1
Mitral Protez Tamiri+T.De Vega Ann. 2
Pannus Eksizyonu 1

Superior Septal Girisim Uygulanan Vakalar (35Hasta)

Transseptal | Siiperior septal | p degeri
Mortalite 9/60(%15) 2/35(%5.71) | Ad
Postoperatif kanama (ml) 1021.6£709 | 880.1£543.5 | Ad
Transfiizyon (iinite) 2.51£1.12 2.34+1.08 Ad
Revizyon 9/60(%15) 3/35(%8.57) | Ad
Yogun bakimda kals (gin) 23420798 | 2.23+0.646 Ad
Hastanede kalis (gin) 10.3+3.58 10.5+4.17 Ad
[nfeksiyon 5/60(%8.33) |2/35(%5.71) | Ad
Postoperatif ritim
Siniis 17/60(%28.33) [ 2/35(%5.71) | A p:0.0193
Atrial fibrilasyon 32/60(%53.33) |25/35(%71.42) | A p:0.0193
Nodal 2/60(%3.33) | 0/35(%0) A p:0.0193
Pace 9/60(%15) 8/35(%22.85) | A p:0.0193
Hastaneden gikas ritim
Siniis 16/51(%31.37)| 3/33(%9.09) | A p:0.015
Atrial fibrilasyon 34/51(%66.66) | 30/33(%90.9) | A p:0.015
Pace 1/51(%1.9) | 0/33(%0) A p:0.015

Tablo 4: Hastalarin postoperatif 6zellikleri

O=+£SS: Ortalama+Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamli, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlaml degil.

Preoperatif siniis ritminde olan hastalarin hastaneden ¢ikis ritmi

Transseptal Stiperior septal | p degeri
Siniis 13/18(%72.22) | 3/7(%42.85) Ad
Atrial fibrilasyon 5/18(%87.77) 4/7(%57.14) Ad

Primer MVR 12
Primer MVR+T.De Vega Ann. 9
Primer MVR+ACBG+T.De Vega Ann. 1
Primer MVR+AVR 4
Primer MVR+AVR+ACBG 1
Primer MVR+Aortoplasti 1
Redo MVR 2
Redo MVR+Tr.De Vega Ann. 4
Redo MVR+AVR+ACBG+Tr.De Vega Ann. 1

Tablo 2: Hastalara uygulanan cerrahi girisimler

MVR: Mitral valv replasmani, AVR: Aort valv replasmani,
TVR: Trikiispid valv replasmani, T.De Vega Ann.: Trikiispid
De Vega Anniiloplasti, ACBG: Aorto koroner bypass greft.

Preoperatif atrial fibrilasyon olan hastalarin hastaneden ¢ikis ritmi

Transseptal  [Stiperior septal | p degeri

ACBG 1/60(%1.66)  |3/35(%8.57) | Ad

Aort kapak girigimi 14/60(%23.33) | 7/35(%20) Ad

Trikiispid kapak girisimi 47/60(%78.33) | 15/35(%42.85) | A p:0.004

Mitral kapak replasmani 55/60(%91.66) |35/35(%100) | Ad

Mitral tamir 2/60(%3.33)  |0/35(%0) Ad
Bypass siiresi (dk) 117.9+38 108.8+28.9 Ad
Kros klemp siiresi (dk) 91.3+28.1 87+217.5 Ad

Tablo 3: Hastalarin operatif 6zellikleri

O+£SS: Ortalama+Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamli, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlamli degil.

Siniis 3/33(%9.09) 0/26(%0) Ad
Atrial fibrilasyon 29/33(%87.8) 26/26(%100) Ad
Pace 1/33(%8.03) 0/26(%0) Ad

Tablo 5: Hastalarin preoperatif ritimlerine gore hastaneden c¢ikis
ritimlerinin karsilagtirilmasi

Tartisma

Iyi bir cerahi goriiniim ¢ogu ameliyatta anahtar rol oynar.
Giiniimiizde gittikce daha siklikla yapilan mitral kapak tamir-
leri ve reoperasyonlarda iyi cerrahi goriiniim 6nemlidir.

Mitral kapagin cerrahi sirasinda goriilmesi sol atriumun arkada
yerlesiminden dolay1 zordur. Miral kapagin goriiniimiiniin zor
oldugu durumlar: 1) Kiigiik sol atrium, 2) Tlk operasyon sonrast
stk yapisikliklarin olustugu redo vakalar; 3) Rijid aort protezi
olan vakalar, 4) Kalp ve toraksin konjenital anomalileri,
5) Atrial kalsifikasyon, 6) Genis organize trombiis[11].
Posterior interatrial groove’dan (Waterston’s groove) yapilan
sag lateral sol atriotomi en sik kullanilan yoldur. Ancak bu yak-
lasimla mitral kapak yeterli goriilemeyebilir. Bu nedenle alter-
natif mitral kapak yaklasim yollar1 gelistirilmistir. Bunlar
icinde giiniimiizde kabul gorenleri transseptal ve siiperior
septal yaklasimlardir[4,9-14]. Bu yaklasimlarla 6zellikle mitral
kapak tamirlerinde, mitral kapagin anatomik pozisyonunda
traksiyona gerek duyulmadan goriilmesi saglanarak, tamirin
basarili olma sansi artirtllabilir. Bizim vakalarimizda transsep-
tal grupta %50’ si, siiperior septal grupta ise %?20’si redo
vakaydi.
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Transseptal ve siiperior septal yaklagimlar disritmilere neden
olabilir. Transseptal yaklagimda atrioventrikiiler ileti sistemi
zarar gorerek atrioventrikiiler dissosiasyon olusabilir[15-16].
Ancak transseptal girisimle ileti sisteminin giivenligi Mc
Growth ve arkadaglarinca gosterilmistir[4]. Bizim olgularimiz-
da transseptal yaklasim ile MVR+Trikiispid De Vega anniilo-
plastisi uygulanan redo bir vakaya atrioventrikiiler tam blok
nedeniyle kalic1 pace takildi.

Stiperior septal yaklagimda siniis nod arterinin divize edilmesi
ve interatrial ileti yollarinin kesilmesi atrial disritmilere neden
olabilir[11]. Atrioventrikiiler nodal disfonksiyon septal
insizyonun topografik yerinin atrioventrikiiler noddan uzak
olmasi1 nedeniyle goriilmez. Siiperior septal girisim uygulanan
vakalarin  hicbirinde  atrioventrikiiler ~ dissosiasyon
goriilmemistir.

Siniis nod disfonksiyonu cerrahi yaralanma, kanama, lokal
6dem, siniis nodun gegici iskemisi sonrasi reperfiizyonu
sonucu geligir. Bazi ¢aligmalar postoperatif siniis nod
disfonksiyonunun aortik kros klemp siiresi ile iligkili oldugunu
gostermistir[17]. Siniis nod arterinin kanlanmasi degiskendir.
Genellikle atrial arterlerden birinden veya nadiren aortadan
orijin alir. %55 oraninda sag koroner arterden cikar[18].
Koroner arter sisteminin dominansina gore variasyonlar
goriilebilir[19]. Bazen 2 siniis nod arteri olabilir. Siniis nodun
normal fonksiyonu igin siniis nod arterinden gelen kan sart
degildir. Deneysel siniis nod izolasyonu, kardiak
transplantasyon sirasinda alicinin kalbinin siniis ritiminde
kalmasi, Wolff-Parkinson White sendromunda, sag koroner
fossanin disseksiyonu, mitral kapaga siiperior yaklasim bu fikri
dogrulamaktadir [20-21]. Hayvan deneylerinde siniis nod
arterinin okliizyonu zit sonuglar vermistir [11]. James ve
arkadaslari, siniis nod arterinin baglanmasiyla onemli degisik-
lik bulamamuglar, fakat Billette ve arkadaslari siniis, nodun
yavagladigini gostermislerdir [20,21].

Hastane’mizde siiperior septal yaklagim uygulanan vakalarda
transseptal yaklagim uygulanan guruba gore daha az oranda
postoperatif siniis ritimine rastlanmistir. Ayn1 zamanda bu
grupta gegici pace ihtiyact da daha fazla olmustur.

Her iki gruptaki hastalarimizin hicbirinde atrial septal santa
rastlanmadi. Major kanamasi olan 12 hasta revizyona alindi.
Ancak bunlarin higbirinde sag atriotomi insizyonundan kana-
ma tesbit edilmedi. Stiperior septal girisim uygulanan bir vaka-
da sol atrium tavani agir1 gerginlik nedeniyle kapatilamadi ve
goretex yama ile onarildi.

Sonug

Mitral kapagin cerrahi goriiniimiiniin zor olabilecegi kiiciik sol
atriumlarda, reoperasyonlarda konvansiyonel sol atriotomiye
alternatif olarak transseptal ve siiperior septal yaklasimlar
kullanilabilir.

Transseptal ve siiperior septal yaklasimlar iyi bir cerrahi
goriiniim sagladiklart i¢in kiigiik sol atriumlarda, reoperasyonlar-
da ve mitral kapak tamiri yapilacak primer vakalarda giivenle
uygulanabilir. Ancak ozellikle siiperior septal yaklagimda
postoperatif atrial ritim problemleri olusabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidr.
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