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Derleme

Mitral Kapak Onarim Cerrahisinin Intraoperatif
Transozefageal Ekokardiyografi ile

Degerlendirilmesi

Tiirkan KUDSIOGLU *, Zeliha TUNCEL *

OZET

Intraoperatif transozefageal ekokardiyografi (TOE)
kapak cerrahisinde hem tanisal hem de monitorizasyon
agisindan, ozellikle kapak onarim ameliyatlarinda ya-
rarldwr. Mitral kapak onarimu sonrast en sik goriilen
yetersizlikler, rezidiiel kagak, dikislerin agilmast, iske-
mi, cerrahi teknige baglh stenoz veya sistolik anterior
hareketin (SAM) bir sonucudur. Intraoperatif TOE,
mitral kapak onarum yeterliliginin degerlendirilmesin-
de olduk¢a degerlidir. Bu derleme mitral kapak onarun
cerrahisinde TOE nin rolii ve metodunu anlatmakta-

dur.

Anahtar kelimeler: transozefageal ekokardiyografi,
mitral kapak onarun

SUMMARY

Intraoperative Transesophageal Echocardiographic
Assessment of the Mitral Valve Repair Surgery

Intraoperative  transesophageal echocardiography
(TEE) has both diagnostic and monitoring functi-
ons that are useful in valve surgery, especially valve-
repairing operations. The most frequent immediate
mitral valve repair failures are a result of residuel re-
gurgitation, calcification, suture dehiscence, ischemia,
technical misadventures, stenosis, or systolic anterior
motion. Intraoperative TEE is extremely valuable in
evaluating the competency of the mitral valve following
repair. This review describes the methodology of TEE,
Jfocusing on its role in mitral valve repair surgery.

Key words: transesophageal echocardiography,
mitral valve repair

GIRIS

1980’lerin baslarindan itibaren transozefageal eko-
kardiyografi (TOE), ameliyathanede kardiyak ame-
liyatlarda, komplike genel anestezi olgularinda ve
daha az siklikla kalp cerrahisi yogun bakiminda rutin
bir tan1 metodu olarak kullanilmaya baglamistir. Int-
raoperatif transozefageal ekokardiyografi (ITOE) ile
ventrikiil fonksiyonlar1 ve kapak hareketleri goriintii-
lenerek ameliyat sonuclart aninda degerlendirilebil-
mekte ve zamaninda ¢oziime ulagilmaktadir. Ayrica
hemodinamik monitorizasyon da saglamaktadir .
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Intraoperatif siirecte TOE ile mitral kapak anatomisi,
mitral yetmezlik (MY) ve mitral darlik (MD) derece-
leri goriintiilenerek uygulanacak cerrahi teknik belir-
lenmekte ve ameliyat sonras1 gelisebilen komplikas-
yonlar kolaylikla saptanabilmektedir . Dolaysiyla
Amerikan Kardiyoloji Dernegi’nin-ACC/AHA/ASE
2003 kullanim kilavuzuna gére mitral kapak onari-
m1 kesinlikle ITOE ile degerlendirilmelidir ©. Gii-
niimiizde mitral kapak cerrahisi, yapay kapak takil-
masi ya da kapak onarimi seklinde uygulanmaktadir.
Mitral kapakta ¢esitli nedenlerden dolay1 cogunlukla
akut eklem romatizmas: sonucu MD, MY veya her
iki lezyon birlikte olusabilir. Bu hastalarda cerrahi
girisimin zamanlamast ve ventrikiil fonksiyonlari
olduk¢a 6nemlidir. Mitral kapak onarimi genellikle
MY ’de uygulanmaktadir ve yapay kapak takilmas ile
karsilastirildiginda onarimla sol ventrikiil fonksiyo-
nu korunmakta, antikoagiilan kullanim zorunlulugu
ortadan kalkmakta, tromboembolizm ve endokardit
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olugma riski diismekte ve hastanin yasam kalitesi
artmaktadir. Gercekten de ITOE ile degerlendirme
kapak onarimin basarisina biiyiik katkida bulunmak-
tadir. Bu derleme mitral kapak onarim cerrahisinde
TOE nin rolii ve metodunu anlatmaktadir.

Mitral Kapak Anatomisi; Mitral kapak 6zefagusa ya-
kin yerlesimli oldugundan TOE ile goriintiileme rahat
ve ultrason huzmesinin kapaklara paralel yerlesimi
ile Doppler analizi kolaydir. Mitral kapagin fonksi-
yonel ve anatomik yapisi aniilus, lifletler, subvalvuler
yapilar (korda ve papiller kaslar) olup, devaminda sol
ventrikiil vardir. “Carpentier’s segmental classificati-
on” na gore mitral kapak anterior (AML) ve posteri-
or (PML) olarak iki lifletlidir. Her bir liflet antilusun
tabanini olusturur. Anterior liflet mediyal, posterior
liflet lateral yerlesimlidir (Sekil la). Posterior liflet
daha uzun ve ince olmasina ragmen, yiizey alanlari
esittir. Anterolateral ve posteromediyal komissurlara
tutunurlar. Kapak uglari kargi karsiya geldiginde bir-
lesme hattint olustururlar. Anterior liflet aort kapagin
nonkoroner ve sol koroner kapakg¢iklari ile komsudur.
Posterior liflet lateral (P1), orta (P2) ve mediyal (P3),
anterior liflet de lateral (Al), orta (A2) ve mediyal
(A3) olmak iizere boliimlere ayrilir. Komissurlarla
ayni isimde anterolateral papiller kas tek bir baglan-
tiyla, posteromediyal kas ise iki ya da ii¢ baglanti ile
sol ventrikiilde devam eder. Anterolateral kas ise sol
anterior desendan ve sirkumfleks arterlerinden, poste-
romediyal papiller kas yalnizca sag koronerden kanla-
nir. Bu yiizden posteromediyal papiller kas infarktiis
ve riiptiire daha fazla egilimlidir ©@. Papiller kaslar ile
lifletler ince korda tendinealar ile birlesmistir (Sekil
1b). Diyastol siiresince kan kordalarin arasindan ge-
cer eger kordal fiizyon varsa bir siire sonra subvalvii-
ler obstriiksiyon mitral darliga yol agabilir.

Mitral Kapagin TOE’de goriintiileri(1); Mitral ka-
pak yapis1 2 boyutlu TOE ile elde dilen gesitli plan-
lardaki goriintiilerle degerlendirilebilir. Standart 4
orta-6zefageal goriintli (4-bosluk, 2-bosluk, komis-
sural ve uzun eksen) ve 2 transgastrik goriintii (ba-
zal kisa eksen, 2-bosluk) ile mitral kapak aragtirilir.
Mitral lifletler en iyi orta-6zefageal uzun eksende go-
riiliir. Orta-6zefageal komissural ve transgastrik kisa
eksende PML ve AML ayrintili degerlendirilebilir.

Orta-idzefageal 5-bosluk goriintiisii; Bu goriinti
mitral kapak i¢in 4 bosluk seviyesine goriintiilerken
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multiplan transduser 00 derecede, prop 30 cm sevi-
yedeyken elde edilir. Mitral kapagin anterolateral
komissural kesit goriintiistidiir. Sag ve sol atrium-
lar, aortun bir pargasi, sag ve sol ventrikiiller izlenir.
AML’in A1 segmenti solda, PML’in P1 segmenti sag
taraftadir. Orta-0zefageal 4-bosluk goriintiisii; Prop
5-bosluk goriintiistindeyken 5 mm ilerletilmesi ile
elde edilir. Mitral kapagin orta boliimiiniin kesitidir.
A2 ve P2 segmentler sag ve sol atriumlar, sag ve sol
ventrikiiller izlenir. Buradan mitral aniilus genisligi
ol¢iilebilir (Sekil 1a). Mitral aniilusun ¢api sistol sonu
> 3.6 cm ise aniiler dilatasyon mevcuttur. Prop biraz
ilerletilerek sola ¢evrildiginde sol iist pulmoner arter
ve desendan torasik arter izlenir. Biraz daha derinde
retrofleksiyonla koroner siniis uzun eksende goriiliir,
ozellikle KPB oncesi yerlestirilen koroner siniis kate-
terinin yeri bu seviyede dogrulanabilir. Orta-6zefageal
komissural goriintii; Transdusere 60-700 derece ag1
verilir. Solda P3, ortada A2 ve sagda P1 segmentleri
izlenir. Bu seviyede P1 ve P3 segmentlerinin en iyi
goriintiisii elde eldir. Ayrica sol atrium izlenir, genel-
likle sol atrial apendiks goriinmez, her iki papiller kas
verdigi goriintiiye “seagull view”-marti goriintiisi
denmektedir (Sekil 1¢). Prop sola dogru cevrildiginde
P3, P2, P1, saga dogru cevrildiginde ise A3, A2, Al
segmentleri izlenir. Mitral kagagin hangi segmentten
oldugu saptanabilir. Kacak akim sola dogru ise P3 ve
A3, saga dogu ise P1 ve Al segmentlerinde sorun ol-
dugu varsayilir. Ancak, kacagin hangi lifleten oldugu
veya vena kontrakta dl¢limiinde yanilgi olabilir. Her
bir birlesme noktasindan tek bir kagak akim kacagin
oldugundan fazla degerlendirilmesine neden olabilir.
Ayrica iki noktadan kagak varsa perforasyona ya da
mitral kleft nedeniyle olabilir, dikkatli degerlendi-
rilmelidir. Orta-6zefageal 2-bosluk goriintiisii; 900
derecelik acida kalbin iki boslugu, sol atrium, sol
ventrikiil, sol ventrikiil anterior duvari sagda infe-
rior duvart solda, sol atrial apendiks sagda, ve kisa
eksende koroner siniis solda izlenir. Sol tarafta P3,
posteromediyal papiller kas ve sag tarafta A1, A2 ve
A3 segmentleri goriiniir (Sekil 1d). Liflet prolapsus-
lar1 bu seviyede iyi bir sekilde goriintiilenmektedir.
Orta-6zefageal uzun eksen goriintiisii; Orta-6zefageal
2-bosluk goriintiisiinde transduser 1300 dereceye ge-
tirilir. Mitral (P2 ve A2 segmentleri) ve aort kapaklar
(nonkoroner ve sag koroner kapakgiklar), LVOT, sol
ventrikiil anteroseptal ve posterior duvarin bazal ve
orta segmentlerinin kontraksiyonlarmni degerlendir-
mede yararlidir (Sekil 1e). Bu seviyede LVOT 6lciiliir
ve mitral kapak anteriyor lifletin sistol sirasindaki ha-
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Sekil 1. TOE uygulanmasida kullamlan mitral kapak goriintiileri.
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reketi (SAM-siystolic anterior motion) varsa izlenir
(Sekil 1e). Gortintii tam kapak seviyesinde oldugun-
dan liflet uzunluklar: ve vena kontrakta genisligi dog-
ru olarak ol¢iiliir. Mikzamat6z dejenerasyon en ¢ok
P2 segmentini etkiler, prolapsus, aniiler dilatasyon ve
kacaklar bu seviyede rahatlikla degerlendirilir. Ust-
ozefageal 4-bosluk goriintiisii; Transgastrik seviyeye
ge¢meden Once kapak segmentlerini bir bagka a¢idan
goriintiilemek icin transduser 00 derece agida iken,
prop biraz yukari cekilir ve posteromediyal komis-
surlar, A3 ve P3 segmentler izlenebilir. Transgastrik
kisa eksen goriintiisii; Transduser 00 derecede mideye
dogru 40-45 cm mitral kapaklarin “fish-mouth” (ba-
lik agz1) goriintiisii elde edilene kadar antefleksiyon
yapilarak ilerletilir. Posteromedial komissur proba
yakin, anterolateral komisur daha uzaktadir. AML
sol alt, PML sag iist tarafta izlenir. Bu seviyede vent-
rikiiller, papiller kaslar, interventrikiiler septum ve
segmental duvar hareketleri degerlendirilir (Sekil 1f).
Transgastrik 2-bosluk goriintiisti; Transduser agisi
80-1000 derece arasina getirildiginde papiller kas-
lar ve kordalar1 net olarak izlenir. Mitral subvalviiler
yap1 detayli incelenebilir (Sekil 1b). Papiller kas ve
kordalarin riiptiirii saptanabilir. Bu konuda yapilan
prospektif bir ¢alismada TOE bulgulari ile cerrahi
bulgular kargilagtirllmig ve TOE’nin % 96 dogruluk
pay1 oldugu gosterilmigtir .

Mitral Kapak Patolojisi; Hastanin 6ykiisiinii bilme-
miz TOE ile mitral kapaktaki patolojiyi daha dogru
degerlendirmemizi saglayacaktir.

Mitral Yetmezlik (MY); Diinyada MY % 50 dejene-
ratif, % 20 romatizmal hastalik, % 17 iskemik kalp
hastalig1, % 13 infeksiyon ve diger patolojilere bagh
olarak gelisir ®. Ulkemizde ise esas neden romatiz-
mal hastaliktir ©. Romatizma mitral kapagin aniiler
dilatasyonuna, restriksiyonuna veya lifletlerin prolap-
susuna neden olmaktadir. Barlow hastalig1 ve fibroe-
lastik hastalik (Ehlers-Danlos ya da Marfan sendro-
mu gibi) olarak tanimlanan dejeneratif mitral kapak
hastaliginda aniiler dilatasyon ve prolapsus gelisir
@, Dejeneratif nedenlere bagh aniiler kalsifikasyon
kapak disfonksiyonu yaratmaktadir. Iskemik kalp
hastaligZinda MY mekanizmasi ise daha karmagiktir.
Aniilus dilate ve diiz, papiller kaslarin yer degistir-
mesine bagl sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve geomet-
risi anormal hale gelmistir. Carpentier tarafindan MY
fonksiyonel olarak tamimlanarak smiflandirilmigtir.
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Carpentier’s fonksiyonel mitral yetmezlik siniflamast;

Tip 1: Normal liflet hareketi (aniiler dilatasyon, per-
forasyon veya liflette kleft)

Tip 2: Artmig liflet hareketi (dejeneratif mitral pro-
lapsus, korda riiptiirii, iskemi vb.)

Tip 3: Siirh liflet hareketi; 3a: Romatizmal hastalik
(lifletlerde sistolik ve diastolik kisitlilik), 3b:
Iskemik veya dilate kardiomyopati (sistolik
kisitlilik)

Mitral Darlik (MD); Giiniimiizde genellikle kardiyo-
loglar tarafindan balon valviiloplastisi, cerrahi yakla-
sim olarak ise komissurotomi yapilmaktatir.

MITRAL KAPAK ONARIMINDA INTRAOPE-
RATIF TOE

KPB 6ncesi Intraoperatif TOE; Preoperatif transtora-
sik ekokardiyografi (TTE) raporu olmasina ragmen,
KPB oncesi mitral kapak disfonksiyonu kesinlikle
TOE ile degerlendirilmelidir. Mitral hastaliklarda
ITOE’nin dért amaci vardir;

1) MY’in ciddiyetini degerlendirmek,

2) MY’in mekanizmasimi ve yapay kapaktan ¢ok
onarimin yararl olup olmadigini ve onarim tekni-
gini belirlemek,

3) Diger kapaklarin durumunu, ek bir cerrahiye ge-
reksinim olup olmadigini saptamak (trikiispit ve
aort kapak hastaliklari, sol atrial apendikste trom-
biis varlig gibi).

4) KPB cikisinda kargilastirmak iizere sol ve sag
ventrikiil fonksiyonlarini degerlendirmek .

Mikzamat6z dejenerasyon; Mitral lifletler kalinlagmig
ve gevsemistir. Kagak akim kapagin prolapsusu ya da
lifletin “fail”(bosta kalmasi) yapmasindan kaynak-
lanir. Aniilus genellikle dilatedir. Prolapsus; lifletin
sistol sirasinda mitral aniilus seviyesinin (TTE kriteri
kullanilir, 2 mm) iizerine ¢ikarak “dome” (kubbeles-
me) yapmast seklinde goriiliir (Sekil 2). Prolapsus
sistol sonu en iyi orta-6zefageal uzun eksen seviye-
sinde izlenir.

Fail liflet; oldugunda lifletin sistol siiresince sol at-
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Sekil 2. Mitral kapak lifletlerindeki degisiklikler (Posterior lif-
let prolapsusu).

riuma dogru serbest hareketi izlenir Bunun nedeni
korda veya papiller kas riiptiiriidiir (Sekil 3). MY
bu durumda ciddi ve hizli geligir. Kagak akimin
yerlesimi ve izledigi yol; Liflet prolapsusu ve fail
cogunlukla P2 segmentinde goriiliir. Lezyondan
uzaklagan sol atrium duvarma dogru ekzantrik
bir kacak akim goriiliir. Ventrikiil disfonksiyonu;
Global sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli gelisen
MY’in mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir,
ancak mitral lifletler ve papiller kaslar arasindaki
geometrik iligkideki degisimlere bagli olabilecegi
diistiniilmektedir. MY kagagin ciddiyeti sol vent-
rikiiliin normalde elips olan seklini yitirerek kiire-
sellesmesine baghdir. Kiiresellesmis sol ventrikiil-
de papiller kaslarin arasindaki a¢inin geniglemesi,
liflet hareketlerini kisitlayarak kacaga yol agcmak-
tadir. Dilate kardiyopatilerde kacak akim santral-
dir. Iskemik MY’de asimetrik liflet kisitlanmasina
bagh kacak akim ekzantrik ve lezyona dogru gorii-
liir. Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide gorii-
len kagak akim posterior tarafa dogru ve AML ise
LVOT’a SAM yapmaktadir. Papiller kas riiptiiri;
Genellikle posteromedial kas ve A3/P3 ve A2/P2’i
iceren iki liflet etkilenir. Endokardit; Bir baska MY
nedenidir. Lifletlerde perforasyon, deformite ve
fonksiyon bozuklugu s6z konusudur. Tipik veje-
tasyon goriintiisii kapak iizerinde izlenir. Ozellikle
diger kapak tutulumlar1 a¢isindan dikkatli olunma-
Iidir. Romatizmal kalp hastaligi; lifletlerde olusan
kisitlilik, kalsikasyon, kordalarda kisalma lifletle-
rin kapanmasini kisitlar, olusan kacak akim ise lez-
yon tarafina dogru gelisir.

DR. SIYAMI ERSEK HASTANESI

Sekil 3. Mitral kapak posterior liflette korda riiptiirne bagh
fail.

MY ile birlikte neler goriiliir; ciddi kronik MY sonu-
cu sol atriumda dilatasyon gelisir. Interatrial septum
sol atriumda ki basing artig1 nedeniyle sag atriuma
dogru bombelesir, sol ventrikiil ekzantrik hipertrofi-
ye bagli kiiresellesir, diyastol sonu voliim sistol sonu
voliimden once artar. Sol ventrikiilde kontraksiyo-
nundaki artig MY’i daha da arttirir. Sol ventrikiiliin
sistolik fonksiyonu azalir (E/F< % 55 ve sistol sonu
kisa eksen ¢ap1 > 4-4.5 cm). Pulmoner hipertansiyo-
nun gelismesi sol ventrikiiliin dekompanzasyonunu
gosterir. Trikiispit kapakta kacak akim hizi >3 m/sn
olur. Sag ventrikiil ve sag atrium genisleyebilir. Sol
atriumda akimin yogunlagmasiyla SEK (spontaneo-
us echo contrast) -sigara dumani goriintiisii goriile-
bilir.

Mitral yetmezliginde renkli akim, CW veya PW
Doppler ile Tablo 1, 2, 3’teki kriterlerle degerlen-

dirilir ®;

Renkli akim Doppler (Tablo 1)

Tablo 1. Mitral kapaktaki yetmezligin derecesi renkli akim ile
asagidaki kriterlerle degerlendirilir ®.

Vena kontrakta mesafesi > 6 mm +++

(Sol atriyuma gegen jet-kacak akimin proksimal genisligi)

(Vena kontrakta mesafesi 6l¢iimiiniin sensitivitesi % 95, spe-
sifitesi ise % 98) (4)

Sol ventrikiil sistol sirasinda PISA (proksimal isovelocity sur- +++
face area) > 1 cm

Jet-kacak akimin sol atriumu kaplamasi +++
Jet-kagak akimin pulmoner venlere ulagmasi ++
Jet-kacak akimin sol atriyal appendikse ulagmasi ++
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Tablo 2. Mitral kapaktaki yetmezligin derecesi CW veya PW
doppler ile asagidaki kriterlerle degerlendirilir ®.

Pulmoner venoz dopplerde p.venlerde sistolik akimin ters ++++
donmesi

Transmitral dopplerde E dalgasini uzamasi > 1.4 m/sn +++
(erken diyastolik dolum hiz1 piki)
(sensitivitesi % 86, spesifitesi ise % 86)'®

Jet-kagak akimin yogunlugunun diyastolik jete benzemesi ++

CW’de V dalgasimin kaybolmasi (LA geg sistolik rediiksi- ++
yon dalgast)

GKDA Derg 17(3):55-63, 2011

Tablo 3. Jet akim santral ise bu alamin sol atriuma orani 6zel-
likle vena kontrakta olciimii ile beraber MY’ini degerlendir-
mede kullanilir ®,

Onem derecesi Vena kontrakta Maksimum kacak alany/

(mm) sol atrium alani
Hafif 2-4 <20
Orta 4-6 20-40
genellikle onemli >55-6 <40
Onemli > 10

Spektral (CW veya PW Doppler) (Tablo 2); Trans-
mitral ve pulmoner ven6z PW Doppler ile incelenir.
Kacak akimin hizi sol atrium ve ventrikiil arasinda-
ki sistolik basin¢ farkindan anlagilabilir. Normalde
> 5 m/sn, >100 mmHg’dir (Bernoulli esitligine gore
(v)2x4). Pulmoner vendz Dopplerde PW’de S (sitolik)
ve D (diastolik) patern MY ciddiyetini belirler. Nor-
malde S >D dalgasi, orta MY’de S<D, ciddi MY de
ters S dalgas1 goriiliir (6zellikle ekzantrik kagaklarda
kars1 taraf pulmoner vene bakilarak MY derecelen-
dirilir). Jet akimin geometrisine gore, santral ise; RV
(Regurgitation Volume) ve ROA (Regurgitation orifis
area) Olciiliir. ROA > 0.4 cm? ve RV 60 mL ise MY
ciddidir. Kantitatif olarak RF hesaplanabilir .

RF (Regurgitation fraction) (%) =RV (Regurgitation
Volume) / MF(Total Mitral flow)

Jet akim santral ise bu alanin sol atriuma oran1 ozel-
likle vena kontrakta ol¢timii ile beraber MY’i de-
gerlendirmede kullanilir (orta 6zefageal uzun eksen
seviyesinde incelenmelidir) (Tablo 3). Tiim bu metot-
larin kullaniminda TOE nin renkli akim Dopplerinin
ayarlart olduk¢a 6nemlidir. Pulmoner ventdz akimin
sistolik degisiminin PW Doppler ile izlenir, ancak du-
yarliligr % 69’dur (AF ve sol ventrikiil disfonksiyo-
unda degisebilir) Bu hiz ise pulmoner diastolik basin-
ct yansitir. PSB (Pulmoner sistolik Basing) trikiispit
akimin hizindan 6lg¢iilebilir.

Kapak Onaruni; Carpentier’s fonksiyonel MY sinif-
lamasina gore yonlendirilebilir. ITOE bulgular1 bu
konuda oldukca paralel bilgiler verir. Kapak onari-
minda bagar1 saglanmasi1 kapagin patolojisine ve cer-
rahin bu konuda deneyimine gore degisir. Genellikle,
izole mitral aniiler dilatasyon, perforasyon veya kleft-
ler en basit onarimlardir. PML prolapsus onarimlari
AML’e gore daha iyi sonug verir. Ozellikle mikza-
matoz hastalikta onarim basaris1 % 90’dan fazladir,
aniiler kalsifikasyon ise onarim bagarisini azaltmak-
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tadir 9. Kapaga ait birden fazla patolojiler 6rnegin,
romatizmal hastaliga bagli mitral aniiler dilatasyon,
prolasusa ek kordalarda uzama veya riiptiir, kalinlag-
ma, kalsifikasyon, komissural fiizyon gibi durumlar
cerrahi girigsimi karmasik hale getirebilir. Subvalviiler
patolojilerde ve tip 3b MY de sol ventrikiil dilatas-
yonunda ve lifletlerin gerilme ile papiller kastan ay-
rilmasinda ve liflet kapak hareketlerinin kisitlanma-
sinda onarim bazen uygun olmayabilir. Iskemik kalp
hastaliklarinda genellikle aniiler dilatasyona bagh
ciddi MY gelismektedir (Sekil 4).

Cerrahi Teknikler; TOE ile degerlendirirken cerra-
hi iglemi de bilmemiz gerekmektedir. Ring aniilop-
lasti; ozellikle aniiler dilatasyonda sik kullanilan bir
tekniktir. Genellikle biiyiik numarali ringler posto-
peratif SAM riski olan hastalarda, kiiciik numaralar
ise iskemik MY de tercih edilir. Triangular ve kuad-
rangular rezeksiyon izole prolapsuslarda uygulanir.
PML kisaltilmasi, komissural plikasyon, Alfieri tek-
nigi ozellikle iki liflette prolapsus, Barlow hastaligi
gibi durumlarda uygulanir. Alfieri tekniginde A2 ve

& SV AMI ERSER MAFTUMES

Distarsce= 447 cm

Sekil 4. Mitral kapak aniilusu (iskemik MY).
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P2’nin uclar1 karsilikli birlestirilir, boylece lifletlerin
hareketliligi azaltilir 1. Korda transferi, kisaltilmasi,
yapay korda yerlestirilmesi diger girigsimlerdir. Korda
transferi normal kordaya sahip olan PML’den kordas:
rliptiire olan AML’e yapilir. Yapay korda ise Gore-Tex
ile yeniden olusturulur. Iskemik kalp hastaliklarinda
papiller kas dilatasyonuna, segmentel sol ventrikiil
duvar hareket bozukluguna, aniiler dilatasyona, kor-
da ve papiller kas riiptiiriine bagli MY gelisir. Nede-
ne yonelik cerrahi onarim yapilir. Aniiler dilatasyon
daha cok goriildiigii icin ring ve aniiloplasti yapilir.
Noniskemik MY olgularinda yapay kapak takilmasi-
na gore mitral onarim daha yararl bir yaklasim ol-
masina ragmen, iskemik MY’de onarim her zaman
sorunu ¢dzmeyebilir. Duarte ve ark. “» MY (+3)’de
yalnizca KABG yaparken, Rankin "¥ ve Akins ¥
onarimin yapay kapaga gore daha yararli, ancak Cohn
ve ark. 19 ise iskemik MY de 5 yillik survi onarimda
% 43, yapay kapakta % 92 oldugunu rapor etmistir.
Merkezimizde mitral kapak cerrahisinde mitral ona-
rim teknikleri stk uygulanmaktadir. Iskemik mitral
yetmezliginde daha cok ring aniiloplastisi, dejeneratif
mitral yetmezligi tanisi almis hastalara ise diger ona-
rim teknikleri tercih edilmektedir. 2005-2009 tarihleri
arasinda merkezimizde retrospektif yapilan bir ¢alis-
mada 513 hastaya mitral onarim cerrahisi olarak ring
aniiloplastisi ve yalnizca onarim (ring kullanilmadan)
yapilmustir. Hastalar preoperatif TTE ve intraoperatif
TOE ile degerlendirilmistir. Hastalarin MY derece-
leri her iki onarim tekniginde de (ring kullanilan ve
kullanilmayan-yalnizca onarim) anlamli olarak azal-
dig1 goriilmiistiir 19 (Sekil 5).

ﬁ.

Mitral yetmezlik derecesi 95 % Cl
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Sekil 5. Hastalarm MY dereceleri ring kullamlan ve kullaml-
mayan grupta anlamh olarak azalmistir.

KPB sonrasi Intraoperatif TOE; KPB bitiminde pro-
tamin verilmeden mitral kapak TOE ile incelenir
(Sekil 6). Lifletlerin kapanmasit ve segmentleri ince-
lenir. Mitral lifletlerin kapanmasi pik sistol siiresince
oOlciiliir, bu liflet boyu olarak bilinir. Eger boyu 5 mm
veya daha fazla ise onarimin yeterli oldugunu goste-
rir @. Rezidiiel MY, renkli Doppler ile anlagilir. Re-
zidiiel MY az (=+1) ise kabul edilebilir. MY (>+2)
ise nedeni prolapsusun devam etmesine, liflet hare-
ketlerinin fazla kisitlanmasina ya da mitral aniilusun

b) Mitral onarim sonrasi

Sekil 6.
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yetersiz daraltilmasina baglanir. Paravalviiler kagak
veya lifletin perforasyonu ise teknige ait komplikas-
yon olarak gelisebilir. Eger MY’lik orta dereceden
daha fazla ise rezidiiel bir yetmezlik s6z konusudur
ve KPB’ye girilerek olabilirse yine onarim ya da ya-
pay kapak takilmasi gerekir. Bu durumda genellikle
anestezist TOE bulgular1 dogrultusunda cerrahi1 y6n-
lendirir. Yetersizligin derecesi onemlidir, bunun icin
objektif parametreler kullanilir: vena kontrakta ge-
nigligi, pulmoner vendz akim karekteri, veya efektif
ROA’nm bulunmast gibi. Stenoz varligi kapaktaki
gradiyent ol¢iilerek degerlendirilir. Ameliyat sonrasi
“pressure half time” 6l¢limii sol atrium ve sol vent-
rikiiliin genisleme yetenegi degistigi i¢in dogru so-
nu¢ vermez. Onarim sonrasi lifletlere miidahale ve
aniilaplasti sonrasi1 mitral aniilusun daralmasiyla MD
gelisebilir. Normal aniilus alan1 5-10 cm?’dir ve ona-
rimda cesitli dl¢iilerde ring yerlestirilir. Yine cerrahin
komissural plikasyonla orifisi fazla daraltmasina ya
da daha kiigiik ring kullanmasina baglh darlik gelise-
bilir. CW Doppler ile dl¢iilen ortalama mitral kapak
gradiyenti 5 mm’den daha fazla, kapak alani 1.5 cm?
den kiiciik ise tekrar bir onarim ya da yapay kapak
takilmasi gerekmektedir. LVOT u dar dejeneratif MY
olgularinda SAM gelismesi yaygindir. Miksomatoz
mitral kapaklar % 14 SAM’a neden olur ve LVOT’ u
daraltir, posterior bolgeden MY goriiliir. KPB sonra-
st tipik olarak kalpte hiperkontraktilite ve kalbin bog
olmast SAM’e neden olabilir. Sol ventrikiiliin opti-
mal voliimle doldurulmas: ve inotroplarin kesilmesi
SAM’i azaltacaktir. Ciddi olgularda ise cerrah yine
KPB’ye girerek “sliding aniiloplasti”, daha biiyiik
numara ring ya da yapay kapak takmaktadir. Maslow
ve ark. 17 onarim sonrast SAM Kkriterini; AML uzun-
lugunun PML uzunluguna oraninin 1.3 cm veya daha
az olmasi olarak tanimlamigtir. Mitral onarim sonrasi
aort kapakta yetersizlik gelisebilir. Aort kapagin sol
koroner kapak¢iginin AML’ye yakin olmastyla cerra-
hi dikisin buradan ge¢mesi aort yetmezligine neden
olabilir. Anterolateral komissure olan yakinlig1 nede-
ni ile sirkumfleks arterin onarim sirasinda kivrilmasi,
buradan dikis ge¢cmesi sonucu okliizyon gelisir ve
postoperatif sol ventrikiil disfonksiyonu goriilebilir.
Ileri MY e trikiispit yetmezligi eslik edebilmektedir.
Preoperatif ve postoperatif degerlendirme dogrultu-
sunda trikiispit kapag: kii¢iiltmeye yonelik onarim
(De Vega) gerekebilmektedir. Ayrica TOE ile KPB
sonlandirilmadan koroner hava embolisine, sag veya
sol ventrikiil disfonksiyonuna neden olabilen kalp ici
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hava olup olmadigina bakilir. Yapilan ¢aligmalarda,
kapak cerrahisi geciren hastalarin % 6-11’inde KPB
sonrasi yapilan TOE sonuglari ile yine cerrahi giri-
simi gerektirdigi gosterilmigtir “®. MY dinamik bir
lezyondur ve yiiklenme durumlarinda MY’i artarken,
afterlod ya da intravaskiiler voliimiin azalmasiyla
azalabilir.

Sonug olarak, giiniimiizde ITOE mitral kapak onarim-
larinda standart bir monitorizasyon haline gelmistir.
Anestezist cerraht yonlendirmesiyle basarili bir mit-
ral onarim gerceklesecektir. Bu yiizden TOE’i yapan
anestezistin cerrahi siirecte MY patolojisini ve uygu-
lanan cerrahi onarim teknigini bilmesi 6nemlidir
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