Mitral Darhigi ve Yetmezliginde Cerrahi Zamanlama

Mitral Darhg
Patofizyoloji

Mitral agiklik daraldiginda, sol atrium ile sol
ventrikiil arasinda diyastolik gradiyent olusur. Bu
gradiyent hem kapak alani hem de kapaktan gecen
kan akimina bagli olup, belirli bir kapak alan1 var-
liginda akim arttikca veya akim sabit kaldiginda ka-
pak alanmi kiiciildiikge gradiyent artacaktir. Artmis
sol atrium basinci1 akcigerlere yansiyarak; dispne, or-
topne, paroksismal noktiirnal dispne ve hemoptizi
semptomlarina, mitral kapakta daralma kardiyak
output'u sinirlayarak; yorgunluk ve dispne'ye yol
acar. Hastalik ilerledik¢e, pulmoner vaskiiler direng
artimi sag ventrikiile ek basing yiikii getirir, sag ventri-
kiil yetmezligi ile 6dem ve ascit gelisebilir.

Yasam Siiresinin Belirleyicileri

Dogal ve cerrahi prognozun en iyi belirleyicisi
hastaligin olusturdugu klinik bozulmanin derecesidir
(1). Cerrahiye giden hastalarda pulmoner hipertan-
siyon varligi kotii prognozun ikinci belirleyicisidir
(2,3). Cerrahi tedavi olmaksizin 10yiilik yasam siire-
si; NYHA Class I'de %85, Class H'de %50 Class
IU'de %20 bulunmustur (1). NYHA Class IV ile
gelen hastalarda 5 yillik yasam beklenmez. Cerrahi
komissiirotomi NYHA Class IIl ve IV de semptom-
lar1 ve prognozu belirgin sekilde diizeltir. Ellis ve
Harken (4), komissiirotomi serilerinde 1185 Class III
hastada 10 yillik yasam1 %80 olarak bildirmislerdir.
Daha sonra Cohn ve ark. (5), 106 Class III vakada 10
yillik yasami1 %95'e yalan buldular. Class IV hastalar
icin komissiirotomi ile 5 yillik yasam Ellis ve Har-
ken'ce %65 bulunmustur. Yasam siiresine balon val-
viilloplastinin etkisi bilinmemesine ragmen, bu gi-
risim cerrahi komissiirotomiye benzer anatomik ve
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hemodinamik etki saglar (6) ve cerrahi isleme gerek
duyulmayisi nedeni ile gelecekte 6n plana gegebilir.
Cerrahi ve balon komissiirotomi'de islemsel morta-
lité %1'den azdir (5,7).

Ileri valviiler kalsifikasyonlu, dnemli subvalviiler
stenozlu ve dnemli mitral yetmezlikli hastalar i¢in
komissilirotomi yerine mitral kapak degisimi (M VR)
uygulanmalidir ve operatif mortalitesi yaklasik
%>5'dir. Lindblom ve ark. 183 vakalik serilerinde (8),
Cohn ve ark. 343 vakalik serilerinde (9) mitral darlig:
nedeniyle M VR yapilanlarda 10 yillik yasami %70
bulmuslardir.

Pulmoner hipertansiyon varliginin komissiiroto-
mide operatif mortaliteyi arttirdigi gdsterilmistir
(2,3) ve cerrahi girisim pulmoner hipertansiyon ge-
lismeden yapilmalidir. Fakat, pulmoner hipertan-
siyon gelisip operatif mortalité artsa da pubnoner
vaskiiler diren¢ ¢ogu vakada postoperatif donemde
diiser (10). Konjenital kalp hastaliginda gelisen pul-
moner hipertansiyonun aksine, mitral darliginda pul-
moner hipertansiyon cerrahiye kontrendikasyon
degildir. Pulmoner hipertansiyonlu veya Class IV
semptomlu hastalarda bile miikemmel cerrahi basari
elde edilebildigi i¢in operasyona ne zaman ge¢ kalin-
dig1 sorusunun cevabi zordur. Genellikle 70 yasin
istiinde M VR riski fazla olmasina ragmen iyi sonug-
lar da alinabilir. Diger sistemik hastaliklar1 nedeniyle
opere edilemeyen hastalarda balon valviiloplasti mii-
kemmel hemodinamik diizelme saglayabilir.

Ozetle, cerrahi ve balon valviiloplasti igin ideal
zaman Class III semptomlu hastalarin kdétiillesmeye
basladigi andir. Pubnoner hipertansiyon cerrahi gi-
rigimin riskini arttirdig1r i¢in pulmoner hipertansiyo-
nun ilk belirtileri ile birlikte bu girisimlere yonelin-
melidir.
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Mitral darliginda, cerrahi tedavi veya antikoa-
glilasyon olmaksizin dortte bir vakada sistemik em-
boli olusabilir. Bu hastalarin %80'inde embolizasyon
aninda atrial fibrilasyon vardir. Kontrendikasyon ol-
madig1 siirece, atrial fibrilasyonlu mitral darlig1 vaka-
larina antikoagiilan verilmelidir.

Baska yakinmasi olmayan hastalarda, nadiren
sistemik embolizasyon olusup siklikla tekrarliyabilir
(11). Ugte iki vakada felg'e yol agabilen bu emboliler
nedeniyle, mitral stenozda ilk sistemik embolizasyon
sonrast cerrahi Onerilir. Kellogg ve ark (12) cerrahi-
den sonra embolizasyon riskinde azalma bulamaz-
ken, Ellis ve Hanken (4) embolik riskin %0.6'ya in-
digini gosterdiler. Bu bilgiler sadece komissiirotomi
icin gecerli olup, MVR yapilmissa protez kapagin
kendisinin tromboembolik riskini kapsamaz. Ayrica,
transdzefageal ekokardiyografi ile sol atrial trombiis
yiiksek oranda saptanarak antikoagiilan tedavinin et-
kisi de degerlendirilebilir.

Hastahgin Siddetinin ve Cerrahi
Gereksinimin Degerlendirilmesi

Mitral darliginin prognozunun baslica gdsterge-
si, hastanin semptomlar1 olup, o da siibjektif bir
degerlendirmedir. Bazi hastalarda, semptomlar fazla
olmasina karsin objektif bulgular darligin az oldugu-
nu disindiirir. Genellike, 2 cm™lik kapak alani
sadece hafif gradiyent olusturur. Kapak alaninin 1
cm™den az olusu, kritik lezyonu ve buna bagli 6nemli
semptom ile yiliksek morbiditeyi diisiindiiriir (13).

Mitral kapak alani ekokardiyografi ve Doppler
kullanim1 ile degerlendirilebilir. Eko'da 6l¢iilen pla-
nimetrik kapak alani, 6l¢iimii hemodinamik incele-
me veya postmortem calismalarla korelasyon goste-
rir (14). Doppler ile kapaktaki gradiyentin yariya
Inmesi igin gegen siire (PHT) uzadikga darligin sid-
deti artmakta olup, 220'nin PHT'a (msn olarak) bo-
linmesi mitral kapak alanim gdsterir (15). Ayrica
kateterizasyon ile kardiyak output ve transmitral gra-
diyent dlciiliip mitral kapak alani Gorlin formiili ile
bulunabilir (16).

Yakinmasi olan hastada kardiyak output'un aza-
lip, sol atrial basincin yiikselmesi beklenir. Istira-
hatte kii¢iik transmitral gradiyent olup, katete-
rizasyonda normale yalan hemodinamik bugular var-
sa, hastanin semptomlar: agiklanamaz. Bu durumda,
egzersiz sirasinda hemodinaminin 6nemli derecede
bozulup bozulmadig:r goézlenmelidir. Egzersiz ile
hala hemodinamik anormallik olusmuyorsa, hafif
mitral darligi disinda baska bir neden hastanin
semptomlarindan  sorumludur.

Diger yandan, sol atrial basing egzersiz ile dnemli
derecede yiikselirse veya kardiyak output beklendigi

kadar (60 ml/02 kullanimindaki her 100 ml artig)
artmiyorsa, hastanin kapak alani 6lgiimleri bir yana
itilerek yakinmalarinin mitral darlifina bagli oldugu
diistiniiliir.

Mitral Yetmezligi

Kronik voliim yiiklenmesinin sol ventrikiil fonk-
siyonlarina zararini kisitlamak icin mitral yetmez-
liginde sol ventrikiil kiitlesinde ve kompliyansmda
artma olusur (17).

Sol ventrikiil dilatasyon ve hipertrofisi atim vo-
limiinii korur, duvar gerilimindeki artmay: sinirlar
veya normale cevirir. Artmis kompliyans diyastolik
basinci azaltarak konjestif semptomlar:t sinirlar, fa-
kat sol ventrikiil voliim yiiklenmesi artmaya devam
ettikce dekompanzasyon olusabilir. Dekompanse
voliim yiiklenmesi; belirgin sol ventrikiil genislemesi,
artmis duvar gerilimi, yetersiz sol ventrikiil hipertro-
fisi, azalmis sistolik fonksiyon ve yiiksek dolus basin-
c1 ile karakterizedir. Siklikla bu dekompanzasyon
konjestif kalp yetmezligine yol agar. Semptomlarin
gelisimi prognozu koétiilestirir ve mortaliteyi arttirir.

Mitral yetmezliginde, bazen sinsice de gelisebi-
len sol ventrikiil dekompanzasyonun ve sistolik dis-
fonksiyonun preoperatif gostergeleri; 6nemli dere-
cede azaknis ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), artmis
sistol sonu voliim ve sistol sonu duvar gerilimidir.

Mitral Kapak Degisiminin Klinik ve
Fonksiyonel Etkileri

1960'dan beri uygulanan MVR'inin, konjestif
kalp yetmezligi semptomlarmi azalttigi ve kronik
mitral yetmezliginde yasam siiresini uzattigi gesitli
calismalarda gosterilmistir. Bu klinik diizelme; sol
ventrikillin (LV) "forward" atim voliimiinde artma,
LV total atim voliimiinde azalma, LV diyastol sonu
voliimiinde azalma, LV genisligi ve hipertrofisinde
gerileme ile iliskilidir. MVR ile LVEF'da onemli
diisme olusur. Bunun operasyondan once diisik di-
rengli sol atriuma kagak nedeniyle azalmis olan af-
terload'in artmasit ve preload'in azalmasi nedeniyle
olustugu diisliniilir (18-20). Fakat LVEF'daki bu
diisme, LV genisliginde azalma ve LV hipetrofisin-
deki gerileme ile birlikte oldugu icin klinik gidise
olumsuz etki goéstermez.

MVR, klinik ve fonksiyonel prognozda postope-
ratif donemde mutlak basar1 dogurmayabilir.
MV R'den sonra % 20-30 hastada LV voliimde ¢ok
az azalma, LV hipertrofisinde gerilememe ve
LVEF'de belirgin azalma goriiliir (18,21) ve bu du-
rum konjestif yetmezlikteki gerilemeyi ve yasam sii-
resinde beklenen uzamay1 engeller.

T Klin Twp Bilimleri 1992, 12



OVUNC ve Ark.

MITRAL DARLIGI VE YETMEZLIGINDE CERRAHi ZAMANLAMA 237

MVR'inin sonuglarini diizeltebilmek igin biyo-
prostetik doku kapaklart gelistirilmistir (22,23).
Biyoprostetik kapaklarin kullanimi, MVR'inin trom-
boemboli gibi bazi komplikasyonlarini azaltmasina
karsin suboptimal klinik gidis sikligim azaltmamistir
ve Lillehei'in 1957'e uyguladigi mitral kapak onarimi
ameliyat1 yeniden giindeme gelmistir (24).

Mitral Kapak Onariminin Klinik ve

Fonksiyonel Etkileri

Mitral kapak onarimi Carpentier ve digerle-
rince (25,26) yeniden uygulamaya konulmustur.
Onarim, yiiksek deneyim ve yetenekte cerrahi ekibe
gereksinim dezavantajina sahiptir ve tiim vakalara
uygulanamaz. Tromboembolizm insidansint azaltir,
postoperatif LVEF'da diismeyi Onler ve muhteme-
len operatif mortaliteyi azaltip yasam siiresini uza-
tir.

Ayrica korda tendinea korunumu ile prostetik
mitral kapak takilmasi kombinasyonu gelistirilmistir
(20,22,27,28). Yapilan ¢alismalar (20), korda'nin
tahribinin papiller adeleye komsu sol ventrikiiliin
kontraksiyonunda azalmaya, sistol sonunda daha
sferik geometriye yol agtigini goéstermistir. Kordal-
mitral kapak devamliliginin korunmasi veya kordanin
yeniden tutturulmasi bu olumsuz degisiklikleri ve
postoperatif EF diismesini Onler. Fakat M VR ile
benzer tromboemboli riskini tagiyan bu ydntem de
tiim hastalara uygulanamaz.

Prognozun Preoperatif Gostergeleri

Bazi hastalarda postoperatif LV disfonksiyonu
ve yetersiz klinik cevabin goriilebilmesinin nedeni,
preoperatif anormal LV kontraktilitesidir. Bu ne-
denle mitral kapak cerrahisindeki gelismeler, cerra-
hinin zamanlamasindaki gelismelere baglidir. Yani
semptomlar olmasa bile, LV disfonksiyonunun preo-
peratif saptanma zamani Onemlidir.

Tablol'de non-invaziv preoperatif LV disfonksi-
yon gostergeleri 6zetlenmistir. LV sistol sonu volii-
mii, sistol sonu genisligi, sistol sonu duvar gerginligi,
LVEF ve fraksiyonel kisalma (FS) en onemli kriter-

Tablol.
yararini azaltan durumlar

Kronik mitral yetmezliginde cerrahinin

Diyastol sonu voliim > 220 m/m2

Diyastol sonu ¢ap > 70 mm (40 mm/m)

Sistol sonu volim > 50-60 ml/uv2

Sistol sonu ¢cap > 4555 mm (26 mmvim)

Sistolik ejeksiyon firaksiyonu < 50 %

Fraksiyonel kisalma (Eko) < 30-34 %

Sol ventrikiil diyastol sonu basinc1 > 12 mm Hg

Ortalama pulmoner arter basinel > 20 mm Hg
(Zile MR: Chronic Aortic and Mitral Regurgitation.
Cardiology Clinics 9 (2) 248, 1991'den alinmustir).

lerdir. Operasyon karar1 aort yetmezligine gore,
LVEF ve FS daha yiiksek iken verilmelidir. Bunun
nedeni de mitral yetmezligindeki azalmis afterload'-
un ejeksiyon fraksiyonundaki diismeyi maskelemesi-
dir.

Mitral Kapak Cerrabhisi

Endikasyonlar:

Kronik mitral yetmezliginde semptomlar NY HA
Class III ve IV olmussa cerrahi diizeltme Onerilir.
Ayrica, kisitlayictyr semptomlar olmasa bile LV sis-
tolik disfonksiyonu baglamigsa cerrahi endikedir.

Konjestif kalp yetmezligi olanlar gecikmeksizin
cerrahiye verilmelidir. Preoperatif bulgular LV dis-
fonksiyonunu gosteriyorsa, mitral kapak onarimi
veya korda tendinea korunumu ile M VR igin caba
gosterilmektedir. LVEF'u %25-30'u astig1 siirece
cerrahi onarim uygulanmalidir.

Kronik mitral yetmezliginde; LV disfonksiyonu
ile semptomlarin baslamasi arasindaki siire bilinme-
mekle birlikte, semptomsuz veya minimal semptom-
lu hastalar 6nce egzersiz testi ile degerlendirilmeli-
dir. LV fonksiyonu normal bulunursa, ekokardiyo-
grafi veya radyoniiklid anjiyografi ile her 6-12 ayda
bir yalandan izlenmelidir. Eger eforla LV dis-
fonksiyonu bulunursa, bu anormallik kateterizasyon
ve ekokardiyografi veya radyoniiklid anjiyografi ile
kesinlestirilerek mitral kapak cerrahisi uygulanmali-
dir.
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