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Bu calismamizda amag¢ onarim uygulamalarinin
sonuglarinda olmadigimni
gormekti.

etyolojinin roli  olup

Kay annuloplasti teknigi ile mitral kapak onarimi
yapilan 34 hasta incelemeye alindi, 15 hastada etyoloji
iskemik sebepli (Grup A), kalan 19 hastada da
yetmezlik romatizmal kaynakli (grup B) idi. Tim
hastalarda mitral yetmezligi {igiincii ve dordiincii
derece olarak degerlendirilmistir. Grup A’da mitral
kapak onarimmna ek olarak koroner bypass ope-
rasyonu; grup B’de mitral onarimina ek olarak 5
hastada aort kapak replasmani, 7 hastada trikiispid
kapak onarmmi ve 8 hastada da mitral acik
komissurotomi yapilmistir. Tiim hastalar postoperatif
donemde ekokardiografik olarak izlenmistir.

Grup A’da reoperasyon yapilmadi fakat grup B’de 3
hastada mitral reoperasyon gerekti. Grup B’de leaflet
kalinlagmasi ve annulus ile leaflet kalsifikasyonu diger
gruba gore daha ¢ok goriilmiistiir.

Caligma sonucunda romatizmal kaynakli olan mitral
yetmezliklerinde orta dénem kay annuloplasti sonug-
larin1 daha kotii oldugu, reoperasyonunun daha g¢ok
gerektigi ve bunun sebebinin de kapakta degeneras-
yonun ilerlemesi oldugu diistiniilmustiir.

Anahtar Sozciikler: Mitral yetmezlik, Kay Anii-
lopasti
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The comparison of the mid term results of Kay
mitral annuloplasty in patients with mitral
regurgitation due to Coronary ischemia versus
Rheumatic valvular disease

The main purpose of this study was to determine
whether the etiologic causes of mitral regurgitation
affect the results of mitral repairing.

34 patients undergoing mitral valve reconstruction
with Kay annuloplasty technique were studied. Fifteen
were ischemic origin (Group A) and 19 rheumatic
origin (Group B). All of the patients have third and
fourth degree mitral regurgitation. In addition to Kay
annuloplasty procedures aortocoronary bypass graft
operations were performed in all of the patiens in
group A and aortic valve replacement in 5 patients,
Kay tricuspid annuloplasty in 7 patients and open
mitral commissurotomy in 8 patients in group B.

There was no reoperation in group A but mitral
replacement was required in 3 patients in group B.
Some degenerative changes were found clearly much
more common in group B than group A.

We concluded that in annuloplasty cases mitral
regurgitation and reoperation requirement are more
common in rheumatic valve disease than ischemic
mitral regurgitation because of continuing degene-
ration process of the primary disease.
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Giris

Mitral kapakta annuloplasti teknikleri birgok
cerrah tarafindan ¢ok fazla sayida hastada
basariyla uygulanmaktadir (1,2). Mekanik ve
bioprotez kapaklarin tromboemboli (3) ve an-
tikoagulan kullanimina bagli kanama gibi bazi
sakincalarinin =~ oldugu  bilinmekle  birlikte
bioprotez  kapaklarda yillar i¢inde bazi
degenerasyonlarin (2,4) olmasi da goriilebilen
komplikasyonlardandir. Ayrica kapak
replasmanlarinda yabanci cisim endokarditi
karsilagilabilen 6nemli bir problem oldugundan
kapak onarim yontemleri mitral yetmezlikli
vakalarda ilk olarak tercih edilmesi gereken
uygulamalardir. Operasyon siiresinin uzamasi ve
teknik zorluklar gibi ileri siiriilebilen sakincalara
ragmen kapak onarim yontemleri halen birgok
merkezde basariyla uygulanmaktadir.

Kapak onarimindan sonra iyi sonuglar alinmasi
kapaktaki problemin etyolojisine bagli (5) olup
sonuglart degerlendirmek i¢in onarimdan 6nce ve
sonra ekokardiografik inceleme yapildi.

Materyal ve Metod

Hastalar

Ocak 1992 — Mart 1997 arasinda izmir Atatiirk
Devlet Hastanesinde Kay annuloplasti teknigi ile
mitral kapak onarimi yapilan 34 hasta incelemeye
alindi. Bunlardan 15 hastada etyoloji iskemik
sebepli (grup A) (yas 45-67; ortalama 54.9+6.9
yas); kalan 19 hastada da (grup B) yas 18-65
ortalama 36.051+15.6) yetmezlik

romatizmal kaynakli idi. Kadin hastalar iskemik
gruptakilerin %26’s1 (4 hasta) olup romatizmal
gruptaki hastalarin %73’i (14 hasta) kadin idi
(Tablo 1).
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Tim hastalarda preoperatif ekokardiografik
inceleme ile mitral yetmezligi
dordiincii derece olarak degerlendirildi. Grup
A’da mitral kapak onarimina ek olarak koroner
bypass operasyonu da yapilmistir. Grup B’de
mitral onarimina ek olarak 5 hastada aort kapak
replasmani, 7 hastada trikiispid kapak onarimi ve
8 hastada da ayrica mitral agik komissurotomi
yapilmigtir. Tiim hastalar postoperatif donemde
klinik ve ekokardiografik olarak izlenmistir.

uclinci  ve

Iskemik gruptaki 15 hastada saf mitral yetmezligi
(MY) mevcut iken romatizmal gruptaki 6 hastada
saf yetmezlik ve 8 hastada ilave olarak mitral
darligi (MD) da bulunmustur (p<0.01). Ayrica
romatizmal grupta 7 hastada trikiispid yetmezligi
(TY) ve 5 hastada da aort yetmezligi (AY) vardi
(Tablo 2).

Tabla 2
Lol W% MY« MDD MY TY MY +AY MY +AY+TY Toplam
Iskemik grup 15 L]
Romatizmal prup & L T 5 i 19
Toplam 1 E 7 5 2 »

{mzyenlars ghne hastalann gruplanmaz)
MY: mitral yetmezligil

ML, imitrad dardiga

AY: aort pitmezhh

T tribuspid yetmiezligh
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Mitral lezyonlarin siniflamasi leaflet hareketinin
amplitiidiine gore yapilmistir (Tablo 3). Tim
hastalarin %44’ ayn1 zamanda koroner arter
hastast olup (15 hasta) aortokoroner bypass
operasyonu da uygulanmig ve bunlar grup A
olarak diger 19 hasta da grup B olarak
siniflandirilmastir.

Tablo 3.

Mitral lezyonlann sinaflandinlnnasi

Tip 1 Annuler dilatasyon 20
Tip I Kerda uzamasina bagh artmig amplitud fi

Tipll Fibrozis, valvar-subvalvar yapuin kalinlagma
v retraksiyonuna bagh amplivlid kisitlamas: 8

Cerrahi uygulama

Tim hastalar aym1 cerrah tarafindan median
sternotomi  ile hepsinde
extrakorporeal dolasim i¢in membran veya
bubble  oksijenator
kullanilmigtir.  Tiim
hipotermi ile (28°C) ve 4°C soguk serum ile
topikal hipotermi uygulanarak  yapilmstir.
Hastalarin yoluyla
hiperkalemik  kardiopleji  verilmis ve bu
uygulama her 20 dakikada bir tekrarlanmustir.
Ortalama aortik kross klemp siiresi A grubunda
90.4+32.6 dakika, B grubunda ise 32+17.6
dakika idi. A grubunda 7 hastada, B grubunda ise
9 hastada spontan defibrilasyon saglanmustir.

ameliyat edilmis,

onceden  secilmeden

operasyonlar moderate

hepsinde  aortik  root

Tim hastalarda Kay annuloplasti uygulamasi
posteromedial komissurde 2/0 braided polyester
dikisler ile yapilmistir. Iskemik saf mitral
yetmezlikli hastalarda ortalama 3.6+0.7 koroner
arter bypass uygulamasi yapilmistir (Tablo 4).

Tablo 4.

Acrtokoroner Dypass Yaplan Hastalar

Bypass Yapalan lasta Sayesi
Damar Sayiss

1 [i]

2 0

3 7

A ]

5 2
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Romatizmal grupta Kay annuloplastiye ek olarak
5 hastada St Jude mekanik protez ile aort kapak
replasmani, mitral stenozlu 8 hastada ayrica
bisturi ile her iki komissurde acik mitral
komissurotomi; trikuspid yetmezligi bulunan 7
hastada da ilave olarak Kay trikuspid an-
nuloplasti uygulamasi da yapilmistir.

Hasta izleme

Tiim hastalar izlenmeye alinmis ve hi¢ mortalite
goriilmemistir. Hastalarin izlenmesi sirasinda tiim
hastalar {l¢iincii, altinci ay, birinci yil ve daha
sonra yilda bir olmak iizere kapak ve myokardial
fonksiyon degerlendirilmesi ic¢in periodik olarak
ekokardiografik incelemeye c¢agrilmiglardir. Or-
talama izlem siiresi A grubunda 38+2.8 ay (5-55
ay) ve B grubunda 29.4+4.6 aydir (3-63 ay).

Aort replasmanli vakalar ile biiyiik sol atriumlu

vakalarda protrombin zamani kontroli ile

coumadin verilerek antikoagulasyon saglanmastir.
Istatistik

Istatistik analizler SPSS 6.1 Windows programi
ile yapilmis, tiim degerler ortalama + standart
sapma ile verilmis; preoperatif ve postoperatif
farklarin 6nemi i¢in (2 analizi ve Fisher exact test
kullanilmagtir.

Sonuglar

Calismamizda amag¢ kapak onarim uygulamala-
rinin  sonuglarinda etyolojinin rolii olup olma-
digmi gormekti. Hastalarimizin 15’inde mitral
yetmezligi iskemik etyolojiye bagli ve kalan
19’unda ise romatizmal kaynakli idi. Postoperatif
donemde kaybedilen hasta olmadi, diisiik debi
sendromu goriilmedi, koroner arter bypass
operasyonu da yapilmis olan grupta reoperasyon
gerekmedi. Izleme siiremiz icinde onarim
yapilmig olan romatizmal gruptaki hastalarda
3’iinde kapakta degenerasyonun ilerlemesi ve
subannuler fibrosis ile kapak replasmani1 gerekti
ve hepsinde 29 no St jude mekanik kapak ile

replasman yapildi (p=0.16).
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Dort hasta hari¢ tiim hastalarnmizin  NYHA
fonksiyonel kapasitelerinde iyilesme goriildii
(koroner bypasshi grupta p<0.01; romatizmal

grupta p<0.01) (Tablo 5).

Tablo 5.

Hastalarin Pre ve Postoperatif Efor Kapasiteleri

GRUP A

GRUP B

PREOP POSTOP

PREOP POSTOP

w1 13 15
2

Z|m 5 2 4 2
% I 8 e 13

o | IV 2 2

(rakamlar hasta sayilanim gostermektedir)

Izleme siiresi icinde hi¢bir hastada tromboemboli

veya antikoagulan ilaca bagli kanama goriilmedi.

Koroner bypass yapilmis olan gruptaki hastalarin
ekokardiografik kontrollerinde; 3 hastada birinci
derece, bir hastada da ikinci derece mitral
yetmezligi saptandi. Diger gruptaki hastalarin
postoperatif incelemelerinde ise 5 hastada birinci
derece, 3 hastada ikinci derece ve bir hastada da
korda riiptiirline bagli olarak dordiincii derece
mitral yetmezligi ortaya ¢ikmistir (Grup A-grup
B p=0.21).

Postoperatif ekokardiografik incelemelerde kapak
ve alti yapilarda baz1 degenerasyonlar da goze
carpmustir. Iskemik k&kenli olan Grup A’da
degeneratif degisiklikler goriilmemis fakat B
grubundaki hastalarda 3 vakada leaflet kalin-
lagmasi, 2 vakada kapak hareketi amplitiidiinde
azalma ve subvalvar aparatta fibrosis, 2 vakada
da  kalsifik
(romatizmal grup — iskemik grup p<0.01).

alanlarda artma  goriilmiistiir

Tartisma

Kapak problemlerinde kapak onarimlart ilk
secenek olmali, eger kapak replasmani gerekli
oluyorsa da posterior leafletin korunmasina
caligilmalidir.

Genel
operasyon siiresi replasmanlara gbre uzama-

inanigin  aksine kapak onarimlarinda

maktadir. Kapak bozukluklarinda iyi bir onarim
icim tam bir degerlendirme ve dogru karar verme
gereklidir. Valvuler lezyonlarda ekokardiografi
gerekli ve yeterli olmaktadir (6). Ilave koroner
lezyonlar oldugunda ise angiografi istenmektedir.
Yine de tam ve dogru bir degerlendirme ve
uygun onarim yonteminin segilmesine karar
verilmesi operasyon sirasinda inceleme ile
yapilabilmektedir. Subvalvar alanda asir1 fibroz
ve kalsifikasyon onarim i¢in kontrendikasyon
olusturmakta ve bu vakalarda replasmanin
secilmesi gerekli olmaktadir (1). Ge¢ donemde
yapilan reoperasyonlar mortaliteyi artirdigl igin
dikkatli bir inceleme ve onarim tekniginde asirt
hassasiyet gosterilmelidir. Yine de tiim &zenin
gosterilmesine ragmen bazen onarilan kapakta
bozulmalar olabilmekte ve replasman kaginilmaz

olmaktadir (7).

Onarim  yontemlerinin  replasmana  tercih
edilmesine etken olan faktorler; protez kapaga
oranla orifis alaninin daha fazla olmasi, valvular
aparatusun korunmasi (8); daha iyi postoperatif
ventrikul fonksiyonu saglanmasi (9,10,11,12);
protez kapaga gore daha diigiik mortalite oranlari
elde edilmesi (13,14) ve antikoagulan ilag

kullanilmasinin gerekmemesidir (15,16).

Sol wventrikul fonksiyonunun korunmasi igin
Wooler, Kay, Reed komissurlere dikis koyarak
annuloplastiler  yapmuislardir.
mitral posteromedial komissurde 2/0 dikis ile

Vakalarimizda

blizme yapilarak annulusun kiigiiltiilmesi yontemi
tercih edilmistir. U¢ hastanmizda (%15) onarim
daha sonra yeterli olmadigi icin postoperatif
donemde reoperasyon gerekti ve kapak rep-
yapildi. Reoperasyon endikasyonu
etyolojideki patoloji dolayisiyla ortaya c¢ikan
kapak disfonksiyonuna bagli olarak degis-
mektedir. Reoperasyon i¢in hastane mortalitemiz
%0’dir. Replasman sonras1 survi de kapak
onartmi gerektiren etyolojiye gore degismektedir

(17).

Caligmamiz orta donem sonuglar1 icerdigi i¢in
kapaktaki kalsifik degenerasyonlar i¢cin herhangi

lasmani
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bir yorumda bulunmak imkani yoktur. Mitral
kapak onarmmindan sonra erken ve orta dénem-
deki sonuglar koroner iskemili hastalarda roma-
tizmal kokenli hastalara gore daha iyi olmaktadir.
Postoperatif orta veya ciddi mitral yetmezligi
romatizmal  etyolojili  hastalarda  iskemik
etyolojili hastalara gore daha ¢ok oranda ortaya
c¢ikmistir. Reoperasyonu artiran sebepler olarak
ringin olmast  ve

protez kullanilmamig

romatizmal prosesin ilerliyor olmas1 gosterebilir.

Yorum

Koroner problemleri olan mitral yetmezlikli
vakalarda mitral onarim sonrasinda erken ve orta
donem sonuglarin romatizmal kokenli vakalara
gore daha iyi oldugunu soyleyebiliriz. Orta
donem izlem sonuglarma gdére romatizmal
hastalikli grupta onarimin daha fazla bozulmasi
ve yetersiz hale gelmesi diger gruba gore daha

sik rastlanmakta ve bunun sebebi olarak da

romatizmal olayin ilerlemekte olmasi
diistiniilmektedir.
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