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Ozet

Summary

Amagc: Belirgin mitral regiirjitasyonun (MR) koroner arter
hastaliginda ve sol ventrikiil disfonksiyonunda (LVD) cer-
rahi sonuglarini incelemektir.

Yontem: Klinigimizde fonksiyonel siniflamasi 3,64+0,48, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 25,23+4,68 ve MR
skoru 2,87+0,34 olan 31 hastada yalniz revaskiilarizasyon
yapilmis, mitral kapaga miidahale edilmemistir (Grup I).
Revaskiilarizasyona ilave olarak mitral kapaga miidahale
ettigimiz 29 hastada (Grup II). fonksiyonel smniflama
2,86+0,74, LVEF 51,46+10,07 ve MR skoru 3,08+0,5 dir

Bulgular: I. Grupta hastane mortalitesi yoktur, II: Grupta 5 has-
ta kaybedilmistir (%17,2). 1. ve II. gruplarda hastanede
yatig siiresi sirasiyla 8,3544,07 ve 8,14+4,87 giindiir.

Grup I'de postoperatif fonksiyonel sinif, LVEF ve MR skor-
larinda belirgin diizelmeler gozlenmis ancak II. grup igin
fonksiyonel siniflamada diizelme olmasma ragmen LVEF'da
artis olmamugstir. I. Grupta 5 (%16,1), I1. Grupta 1 (% 3.4) gec
Oliim vardir. Grup II i¢in preoperatif fonksiyonel sinif erken
mortalite prediktorii olarak saptanmustir. Grup I igin preoper-
atif prediktdr yoktur, postoperatif LVEF diistikligii ve MR
siddeti ge¢ mortalite prediktorii olarak goriilmektedir.

Sonug: Iskemik MR, organik lezyonlar disinda, siddeti ne olur-
sa olsun revaskiilarizasyon sonrasi regresyona ugramak-
tadir, dolayisiyla ilk ameliyatta miidahale edilmemelidir.
Orta siddette LVD ile birlikte 6nemli MR olan olgular pre-
operatif olarak MR tarafindan gizlenebilecek kontraktilite
kayb1 nedeniyle 6zgiin testler kullanilarak incelenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Mitral regiirjitasyon, Hibernasyon,
Sol ventrikiil disfonksiyonu, iskemi, CABG
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Purpose: Investigate the results of CABG operations in patients
with marked mitral regurgitation (MR) coexisting with the
presence of left ventricular dysfunction (LVD).

Material and Method: We performed CABG alone without any
intervention to mitral valve in 31 patients (Group I). The
functional class was 3,64+0,48, left ventricular ejection
fraction (LVEF) 25,23+4,68 and MR score 2,87+034 in
this group. We performed mitral valve repair or replace-
ment additionally to CABG in 29 patients (Group II) with
functional class 2,86+0,74, LVEF 51,46+10,07 and MR
score with 3,08+0,5 preoperatively.

Results: All patients survived the operation in Group I, and 5 oper-

ative deaths (17,2 %) occurred in group II. Hospital stay was
8,35+4,07 and 8,14+4,87 in group I and II consecutively.
In group I, postoperative functional class, LVEF and MR
scores have improved significantly. In group II, functional
class improved but LVEF did not showed any difference.
Five late deaths in group I (16,1%), and one late death
(3,4%) occurred postoperatively in group II. Preoperative
functional class was found to be an early mortality predic-
tor in group II. In group I postoperative LVEF and MR
grade were found to be correlated with the late mortality.

Conclusion: Ischemic MR seems to normalize after myocardial
revascularization regardless of the severity, and therefore
should not be corrected at the primary operation, except
the cases with organic changes of the valve. Patients with
moderate LVD should be examined by the specific tests for
concealed contractility impairment due to MR.

Key Words: Mitral regurgitation, Hybernation,
Left ventricular dysfunction, Ischemia, CABG
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Iskemik mitral regiirjitasyonu (MR) olan
hastalarda koroner revaskiilarizasyon ameliyatlar
mitral kapaga replasman ya da onarim; ne sekilde
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miidahale yapilirsa yapilsin yliksek morbidite ve
mortaliteyle seyretmektedir (1,2). Orta-ileri MR
olan hastalarda sol ventrikiil fonksiyonunu belir-
lemek amacryla kullandigimiz ejeksiyon fraksiyo-
nu (LVEF), var olan MR'un yarattig1 preload artist
ve afterload azalmas1 sonucunda, oldugundan daha
yliksek rakamlar vererek gizli bir islev bozuklugu-
nun, regiirjitasyon diizeltilince asikar hale gegme-
sine neden olabilir (3).

Bu hadise ozellikle ameliyat 6ncesinde LVD
goriilen hastalarda daha da 6nem kazanir ¢iinkii za-
ten sinirlt bir islev rezervi, hem uzun siirecek kom-
bine bir girisim nedeniyle aortik kros klemp zamani1
boyunca iyice azalacak, hem de cerrahi girisim son-
rast onlenen MR, olusumuna neden oldugu yiiksek
afterload nedeniyle, hasarli kalbin {istesinden gele-
meyecegi bir yiik yaratacaktir (3). Bu nedenle ileri
LVD ve ayni zamanda orta-siddetli MR gosteren
hastalarda, erken ve ge¢ mortalite yiiksektir. Bazi
yazarlar, bu mortalite nedeniyle bu hastalarin kon-
vansiyonel cerrahi tedavi protokollerinden
cikarilarak, kalp nakli programina alinmasini dner-
mektedir (2).

Ulkemizde, diger pek ¢ok iilkede oldugu gibi
kalp nakli ameliyatlari, yasalarin simirladigi
cerceveler iginde oldukca seyrek yapilan ameliyat-
lardir. Hastalarin pekcogu bekleme listesinde vefat
etmektedir. Iskemik kardiyomiyopati diyebile-
cegimiz bu hastalarin ilag tedavisiyle hayatta kalma
stireleri son derece kisa olup, 1 yillik hayatta kalim
orani literatiirde % 20 olarak belirtilmektedir (4).
Bu nedenle konvansiyonel metodlarda yapilabile-
cek bazi degisimlerle bu hastalarin ameliyat
edilmeleri, yiiksek riske ragmen akilc1 bir yaklagim
kabul edilmelidir. Bu klinik ¢alismamizda yaklagik
5 yillik iskemik mitral yetmezligi hususunda klinik
deneyimimiz ve hastanin sahip oldugu kriterlere
gore belirlenen ameliyat stratejilerimizle alinan
sonuclar ortaya konulacaktir.

Materyel ve Metod

4/1/1996 ila 1/1/2001, tarihleri arasinda orta-
ileri iskemik mitral yetmezligi gdsteren 60 hasta
koroner bypass ameliyatina alinmigtir. Klinigimiz-
de ameliyat edilen tiim koroner olgularyla
kiyaslandiginda oran %1,5 civarindadir.

Orta-ileri MR gosteren 60 hastanin 31'inde
mitral miidahale yapilmamis, yalniz koroner
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revaskiilarizasyon gergeklestirilmistir (Grup I).
Mitral kapaga miidahale edimemesi karari, hasta-
larin  preoperatif = ekokardiyografik  deger-
lendirmesinde "organik mitral lezyonunun saptan-
mamas1" ve "sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
%30"un altinda olmasi" {iizerine verilmistir. II.
Grupta bulunan 29 hastadaysa mitral valviiloplasti
(MVP) veya mitral valv replasmant (MVR) ko-
roner bypass islemine ilave bir prosediir olarak
gerceklestirilmistir. II. Grup i¢in 29 hastanin
25'inde (%86) papiler adale ve/veya korda korda
uzamasina bagl ciddi prolapsus (6 hasta) papiler
adale ve veya kordalarda riiptiir (19 hasta) saptan-
mis, 6 hastada da ileri derecede (4. Derece) MR bu-
lundugu ve bu MR'un diizeltilmesi sonucunda has-
tanin artacak olan afterload'u tolere edebilecegi
disiiniilerek mitral kapaga miidahale karar1 ve-
rilmistir. Revaskiilarizasyon islemine ilave olarak
mitral kapaga miidahale yapilan bu gruptaki hasta-
larda LVEF, %33-70'tir. Hastalarla ilgili preoperatif
bilgiler Tablo 1'de sunulmaktadir. Olgularin he-
modinamik kondisyonlarin yetersiz olmasi veya

Tablo 1. Demografik 6zellikler, ek hastaliklar ve
hastalarin preoperatif durumlari

Grup I Grup II
Yas 61,03£10,31 60,28+9,18
Cins Erkek 20 (%65) 18 (%62)

Kadin 11(%35) 11 (%38)

DM 6 (%19,4) 4(%13.,8)
Semptomatik PAH 3 (%9,7) 4 (%13,8)
Pulmoner hipertansiyon (sistolik zirve>50 mmHg)

6(%19,4) -
KRY 1(%3,2) 2(%6,9)
Acil operasyon - 1(%3,4)

Preoperatif fonksiyonel kapasite

NYHA CI - -

NYHA CII - 10 (%34.5)

NYHA CIII 11 (%35,5) 13 (%44.8)

NYHA CIV 20 (%64,5) 6 (%20,7)
Preoperatif mitral regurjitasyon

2 4(%12,9) 2 (%7)

3 27(%87,1) 18 (% 62)

4 - 9 (%31)
Preoperatif LVEF 15-30 33-70

Ortalama: 25,23+4,68 51,46+10,07

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, PAH: Periferik arter
hastaligi, KRY: Kronik renal yetmezlik (kreatinin>2 ve krea-
tinin kleransi<30 mg/L kompanse yetmezlik), NYHA: New
York Heart Association Fonksiyonel siniflamasi, LVEF:Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
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aritmi nedeniyle 17’sine ventrikiilografi yapila-
mamuistir, bu nedenle preoperatif LVEF ve MR
skorlar1 ekokardiyografik olarak hesaplanmis
degerlerdir. LVEF iki boyutlu ekokardiyografide
Simpson metoduyla bulunmustur. MR skorlamalar1
1: eser- hafif; 2:orta; 3:orta-ileri; 4: ileri olarak
yapilmistir.

Grup 1'de ortalama preoperatif fonksiyonel
sinif New York Heart Association siiflamasina
gore (NYHA 1-4) 3,6540,49 dur. Tiim hastalar en
az bir kez miyokard enfarktiisii gegirmis olup,
ameliyat endikasyonu 4 hastada yalnizca agri
(%13), 2 hastada yalnizca kalp yetmezligi semp-
tomlar1 (%6,5), 25 hastada da agr1 ve kalp yetmez-
ligi (%80,5) semptomlarina ve hastalarin anjiyo-
grafik bulgularina gére konulmustur.

Tim hastalarda preoperatif donemde Talyum
sintigrafi yaptirilarak viyabilite aragtiritlmistir, buna
gore tiim hastalarda anterior bolgede kismi iskemi
ve 18 hastada da inferior, posterior veya lateral bol-
gelerde reversibl defektler saptanmistir. Bu gruptan
26 hasta agik kalp sartlarinda aortik kros klemp ve
antegrad / retrograd 1lik kan kardiyoplejisiyle
ameliyat edilmistir. Kalan 5 hasta (%16) pompasiz
ve calisan kalpte revaskiilarize edilmistir. Bu grup-
ta preoperatif olarak yapilan ekokardiyografide mi-
tral kapak dikkatle incelenmis ve organik bozuk-
luklar (mitral prolapsus, korda veya papiler adale
kopmasi, romatizmal deformasyon, aniiler kalsi-
fikasyon gibi) aranmis ve mitral yetmezliginin, ka-
pakta organik bir bozukluk olmadan; aniiler dilata-
syona (6 hasta %?20); papiler adale dezoriyantas-
yonu ve asinerjik disfonksiyonuna (11 hasta %35)
veya bunlarin bir kombinasyonuna bagli oldugu
(14 hasta %45) ortaya konmus ve ameliyatta sol
atrium hi¢ agilmayarak, yalniz koroner bypass
yapilmustir.

Grup II'de NYHA smiflamasina gore hastalar
2,86+0,74 skoruyla grup I'den daha iyi bir fonksi-
yonel kapasiteye sahiptiler. Hastalarin yalnizca
13"'inde gecirilmis miyokard enfarktiisii (anamnez
ve EKG bulgularma dayanilarak) vardi. Bu hasta-
larin 23'inde tek semptom yalniz agriydi (%79)
diger 6 (%21) hasta eforla nefes darlig1 veya
paroksismal noktiirnal dispneyle birlikte agr tarif
etmekteydi. Grup II hastalarinin tiimiinde antegrad
/ retrograd 1lik kan kardiyoplejisiyle acik kalp sart-
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larinda ameliyat gergeklestirilmistir. Mitral kapaga
miidahale 9 hastada MVP seklindedir (%31). MVP;
korda kisaltmasiyla birlikte Reed antiloplasti 2 has-
tada, kuadrangiiler rezeksiyon ve sliding aniiloplas-
ti ile 1 hastada ve korda kisaltmasi ve/veya korda
transferine ilave olarak ayarlanabilir PTFE ring ile
ring antiloplasti olarak 6 hastada yapilmistir. 20
hastada mitral kapak, onarimi mimkiin
goriilmedigi icin MVR'a gitmistir (%69). MVR
hastalarinin 7'sinde devamli dikis teknigiyle
prostetik valv replasmani, 8 hastada posterior
leaflet ve siibvalviiler aparey korunarak, 3 hastada
biyoprotez ve kalan 17 hastada mekanik valv im-
plantasyonu seklinde yapilmistir. Grup II hasta-
larinda intraoperatif olarak mitral valv prolapsusu,
korda ve papiler adale uzamasi ve/veya kopmasi 16
hastada miisahade edilmistir (%80). Kalan 4 hasta-
da aniiler dilatasyon 6n plandadir.

Istatistiksel analiz SPSS 5.0 for windows pro-
graminda, Student's t-test, c2 ve Fisher exact test-
leri kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin birbir-
leriyle olan iligkilerini ortaya koymak i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Elde edilen istatis-
tiksel sonu¢ "p" olarak ifade edilmis, p<0.05 an-
laml1; p<0.001 ileri derecede amlamli olarak yo-
rumlanmistir.

Bulgular

Ameliyat teknigi ve intraoperatif degiskenler,
postoperatif komplikasyonlar ve ameliyat sonuglari
Tablo 2'de sunulmustur. Grup I'de postoperatif 1. ay
icinde veya hastanede yatarken mortalite ol-
mamistir. Grup II'de gozlenen mortalite nedenleri
sunlardir: Bir hastada erken postoperatif donemde
sol hemipleji ve diisiik kardiyak debi sendromu
olugsmus ve hasta 25. giin beyin dliimiiyle kaybe-
dilmistir. Bu hastada intraoperatif olarak Mills tip
III sklerotik aorta saptanmustir. Bir hasta, kisa siiren
bir inotropik destek donemi sonrasinda 7. giinde
taburcu edilmis, ancak 21. giinde gelisen ani nefes
darlig1 ve kardiyak dekompansasyon nedeniyle has-
taneye Olii olarak getirilmistir, tablo daha ¢ok diisiik
debiye sekonder trombotik bir hadiseyi ¢agristir-
maktadir. Diger 3 hasta diisiik kardiyak debi ve
miltipl organ yetmezligi tablosunda postoperatif 1.,
2. ve 14. giinlerde kaybedilmistir. Mortalite grubun-
daki hastalarin tiimii MVR yapilan hastalardir.
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Tablo 2. Ameliyat teknigi, stratejiler ve postopera-
tif komplikasyonlar

Grup I Grup 11
Bypass sayis1 1-5 1-5
Ortalama: 3,32+0,98 2,55+1,15
Endarterektomi 2 (%6,5) 1 (%3.,4)
LITA kullanimi
28 (%90) 29 (%100)
ACC siiresi 20-74 31-120
Ortalama: 43,22+414,24  76,93+22,08
CPB siiresi 41-110 45-130
Ortalama: 71,85+20,16  106,83+28,84
Inotropik destek (>24 saat) 17 (%54,8) 18 (%62,1)
LCO (> 24 h) 8 (25,8) 7 (24,1)
TABP kullanimi1
Preoperatif 1 (%3.2) -
Perioperatif 7 (%22,6) 5(%17,2)
Postoperatif SVO - 2(6,9)
Akciger komplikasyonu 1 (%3.2) 3 (%10,3)
Drenaj gerektiren plevral epangsman
4 (%12,9) 3(10,3)
Postoperatif aritmi 3(%9,7) 3 (%10,3)
Kanama revizyonu 2 (%6,9) -
Sternal dehisans revizyonu - 1 (%3.,4)

Safen ¢ikartilan bacakta iyilesme problemi ve revizyon

2(%6,5) -
Yogun bakim siiresi (giin) 1-8 1-14
Ortalama: 2,65+2,12 3,21+3,02
Hastanede kalis (giin) 5-21 5-25
Ortalama: 8,35+4,07 8,14+4,86
Hastane mortalitesi -(%0) 5(% 17,0)

Kisaltmalar: LITA: sol internal torasik arter ACC: aortic kros
klemp, CPB: kardiopulmoner bypass, LCO: diisiik kardiyak de-
bi sendromu, SVO: Serevrovaskiiler olay; bir hastada hemiple-
ji, digerinde disfazi seklindedir.

Hastalarm yogun bakimda kalis siireleri Grup I
icin 2,65+0,12, Grupll i¢in 3,21+3,02 giindiir.
Hastanede yatis siireleri yine sirasiyla 8,35+4,07 ve
8,1444,87 giin olarak gerceklesmistir.

Yirmi bir hastada ge¢ donemde takip telefonla
hastadan aracisiz bilgi alinarak basarilmistir. Bu
hastalara efor kapasiteleri, agr1 ya da nefes darlig1
semptomlari, gecirdigi ameliyatla ilgili herhangi
bir sorununun olup olmadigr 6grenilmistir. Tiim
hastalarda postoperatif transtorasik yiizeysel
ekokardiyografi kontrolii yapilmistir. Takip siiresi
Grup I'de 4 ila 42 ortalama 21,35+13,24 aydir.
Grup II'de takip 2 ila 48, ortalama 22,92+12,75 ay-
dir. Transtorasik ekokardiyografi ile mitral kapak
fonksiyonu ve LVEF agisindan izlenen hastalar 2.
ayda ve daha sonra yilda bir kez olmak iizere rutin
kontrolden gegirilmislerdir.
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Hastalarin son kontrollerinde ulastiklari
fonksiyonel kapasite Sekil 1'deki grafikte sunul-
mustur. Her iki grupta da efor kapasitesi artis1 be-
lirgindir. Grup I'de preoperatif donemde NYHA CI
ve II'de hasta bulunmazken postoperatif donemde 2
hasta haricindeki tiim hastalar NYHA CI ve
II'dedir, bu grubun ortalamasi preoperatif
3,65+0,49'dan postoperatif 1,324+0,6'ya inmistir
(p<0,001). Grup II'de NYHA CIII ve CIV'te post-
operatif donemde hi¢ hasta yoktur, grup ortalamasi
preoperatif 2,86+0,74'ten postoperatif 1,08+0,28'e
inmistir (p<0,001).

Hastalarm yine kayitlardaki son ekokardiyo-
grafi verilerine gore LVEF Grup I'de preoperatif %
22,234+4,68'den % 42,55+£8,54'e yiikselmistir
(p<0,001). Grup II'de preoperatif % 51,46+10,07
postoperatif 51,3346,17 bulunmustur (p=0,882).
Sekil 2'de gruplarin ameliyat oncesi ve sonrasi
LVEF degisimleri sunulmaktadir. Postoperatif MR
dereceleri grup I'de eser'le 3. derece arasinda
degismektedir. Grup ortalamas1 preoperatif
2,87+0,34 dereceden 1,35+0,96 dereceye ger-
ilemistir (p<0,001).

Grup I'de fonksiyonel kapasite

| Flpreoperatif B postoperatif

Grup II'de fonksiyonel kapasite

= £

=

| B preoperatif Bpostoperatif |

Sekil 1. Gruplarda preoperatif ve postoperatif fonksiyonel ka-
pasite*
*Hastalarda efor kapasitesi "NYHA kriterlerine gore", kap-
asiteyi sinirlandiran sikayet (agr1 ve/veya nefes darligr)
gozoniine alinmadan yapilmustir.
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Gruplarda LVEF degisimi

3146 31,33

w0t p2.23

% LVEF

preoperatif postoperatif

B8 Grup | HGrupll |

Sekil 2. Preoperatif ve postoperatif sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu degisimleri.

Postoperatif  ge¢ donemde gelisen komp-
likasyonlar Tablo 3'te sunulmaktadir. Grup I'de 5
hasta 3., 4., 6.,13., ve 15. aylarda , Grup II'de 1 has-
ta postoperatif 22. ayda kalbe baglanan nedenlerle
kaybedilmistir. 1. grupta akut miyokard enfarktiisii
geciren hasta disinda kaybedilen hastalarda konjes-
tif kalp yetmezligi mevcuttur. Hastane mortalite-
siyle ilgili olarak grup II'de, ge¢c mortaliteyle ilgili
olarak grup I'de ilgili olabilecek parametrelerle
baglant1 arastirilmasi1 Fisher Exact ve Mann-
Whitney "U" testi sonuglarna gore Tablo 4'te
sunulmustur. Yas, cins, ek hastaliklar, bypass sayisi,
aortik kros klemp siiresi, kardiyopulmoner bypass
siiresiyle ilgili baglant1 gosterilememistir.

Tartisma

Ingiliz literatiiri taramamizda orta-ileri mitral
yetmezligine miidahale edilmeden yalnizca koroner
bypass yapilmasi, pek sik rastlanmayan bir durum
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde kisith ol-
gu sayilariyla ¢ok basarili sonuclar elde edilmis
oldugu bildirilmektedir (5-8). Biz bu teknigi
LVEF<% 30 olan hastalarda uyguladik. Daha az
riskli oldugunu diistindiigiimiz LVEF>%30 olan
hastalarda mitral kapaga mutlaka miidahale
edilmistir. Mamafih, mitral kapaga miidahale
edilen II. gruptaki hastalarda mitral kapakta % 86
oraninda organik degisiklikler preoperatif olarak
saptanmis, kalan 4 hastada da ileri MR (4. derece)
ileri dereced oldugu i¢in miidahale yapilmustir.

Kombine girisimlerin  kabul edilebilir
sonuglarla yapilmaya baslandigr yillarda MR'un
iskemik kokenli olmasinin ameliyat riskini artirdig
savunulmaktaydi (9). Son yillarda miyokardiyal
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Tablo 3. Hastalarda olusan ge¢ komplikasyonlar ve
6lim nedenleri.

Grup [ Grup II

Periferik bypass ameliyati 2(%6,5) -
Diyaliz 1(%3.2) -
Geg 6lim

Akut miyokard enfarktiisii 1 (%3,2) -

Bronkopnémoni* 2 (%6,5) -

Renal yetmezlik* 1 (%3,2) -

Ani olim* 1 (%3,2) 1 (%4,2)
Total: 5(%16,1) 1 (%4,2)

*1. Gruptaki hastalarda konjestif kalp yetmezIligi tablosunda-
ki hastalardir.

Tablo 4. Erken ve ge¢ mortalitede etkisi olabildigi
diistinlilen parametrelerin istatistiksel analizi.

Yasayanlar Olenler p

Erken mortalite (Grup II )  n=24 n=5

Yas 59,13+9,6 58,19+12.9 0,86
Cins 15/9 3/2 0,79
Preoperatif LVEF 50,82+9,8 47,83+12,73 0,62
Preoperatif MR 3,11+0,48 3,0+0,75 0,56
Preoperatif NYHA 2,78+0,73 3,16+0,75 0,038
ACC siiresi 79,43+23,22 66,8+16,42 0,69
CPB siiresi 109,17+30,94 100,6+18,62 0,86
Geg mortalite (Grupl) n=26 n=5

Yas 59,8+10,8 67,4+0,4 0,08
Cins (E/K) 17/9 3/2 0,82
Preoperatif LVEF 26+4,28 21,245,07 0,071
Postoperatif LVEF 44,5+7,89 32,4423 0,029
Preoperatif MR 2,88+0,33 2,8+0,45 0,775
Postoperatif MR 1,08+0,76 2,8+0,44 0,001
Yogun bakimda kalis 2,12+1,63 5,4+2.41 0,005
Hastanede kalis 7,35+2,83 13,6+5,77 0,019

Kisaltmalar: LVEF:Sol venrikiil ejeksiyon fraksiyonu, MR: Mitral re-
gurjitasyon, ACC: aortik kros klemp, CPB: kardiyopulmoner bypass.

koruma tekniklerinin ilerlemesiyle, basar1 oranlar
ylikselmekte ve rastlantisal oliimlerin yerini,
gergek riskli hastalarin almasi sonucunda, daha
degisik sonuglar ortaya c¢ikmaktadir. Ruvolo ve
arkadaslarina gore ne mitral yetmezliginin ne cid-
diyeti, ne de iskemik kokenli olmasi, ameliyat ve
gec mortalite riskini etkilememektedir (10).
Kombine koroner bypass ve mitral girisimlerinde
gec donem mortalite iizerine etkili bulunan en
onemli parametre, ventrikiill segmenter hareket
bozukluguyla beraber seyreden orta-ileri mitral yet-
mezligidir (11).
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Hausman ve arkadaslari (2) mitral kapakta ya-
pilan onarimin 1. derecenin {izerinde regiirjitasyon
kalacaksa mutlaka replasmana g¢evrilmesini Oner-
mektedirler. Bu son bildirilerde MRdan daha ¢ok
LVD erken ve ge¢ mortalitedeki etkisi tizerinde du-
rulmaktadir. Bu nedenle LVD olan hastalarin viya-
bilite testlerinin beraberce yapilmasi ve gercek
viyabilitenin kantitatif ortaya konmasi ameliyat
sonuclarinin daha da iyi olmasmi saglayacaktir.
Papiller adale seviyesinde iskemiden dogan bolge-
sel asinerji, aniiler dilatasyonla beraber ya da tek
basina koaptasyonu bozmak suretiyle fonksiyonel
dedigimiz MRIla sonu¢lanmaktadir. Iskemi
diizeltildigi taktirde bunun da diizelmesi beklenir.
Bunun i¢in siibvalviiler alanda ve aniiler seviyede
miyokardiyal islev bozuklugunun, en azindan
biiyiik bir oranda reversibl olmasi gereklidir.
Kanimizca Haussmann ve arkadaglarinin belirttigi
MVP yapilip rezidiiel MR 1. derecenin {izerinde
olan hastalarda hayatta kalim siiresinin kisaligi,
hastalarda iskeminin yarattig1 hasarin biiyiik 6l¢iide
irreversibl oldugunu gostermektedir.

Transesofageal ekokardiyografiyle koroner by-
pass ameliyatlarinda, anestezi indiiksiyonundan
ameliyat sonuna kadar siirdiiriilen bir ¢aligsmada,
sol ventrikiil bolgesel hareket bozukluguyla MR
derecesi arasinda siki bir korelasyon bildirilmistir
(12). Bu calismada sirkumfleks sistem ve sag ko-
roner arterlerin suladigi alanlarla ilgili bir siib-
valviiler aparey islev bozuklugu sozkonusudur.
Nakao'nun (12) iskemik mitral yetmezlikleri igin
onemli gordiigl alanlar kalbin inferior ve posterior
alanlaridir. Iskeminin siddetine paralel olarak
ameliyatin degisik evrelerinde ve revaskiilarizasy-
on sonrasinda MR derecesinin dinamik bir karak-
terle degisim gosterdigi gosterilmistir.

Bizim hastalarimizda 1. Grup i¢in 1 damar
hastasi olan 1 hasta, LAD ve sag koroner hastalig
olan 5 hasta disinda tiim hastalar 3 damar has-
tasidir. Bu hasta grubu igin diisiincemiz ilk ameli-
yatla sol ventrkiil fonksiyonunun diizeltilmesi ve
daha sonra ikinci bir ameliyatla mitral yetme-
zliginin giderilmesiydi. Mamafih, hastalarin ikinci
ayda yapilan ekokardiyografilerinde dahi MR'un
Oonemsiz derecelere siiratle gerilemesi {izerine buna
gerek kalmamigtir. Bu grupta ge¢ mortalite, bir akut
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miyokard enfarktiisii olgusu disinda postoperatif
donemde konjestif semptomlar1 gerilememis,
LVEF grupta bulunan diger hastalar kadar yiik-
selme gostermemis ve nihayet MR derecesinde
postoperatif donemde fark olusmamis hastalardir
(tablo 4). Bu hastalar, revaskiilarizasyondan yaygin
skarli myokard dokusu nedeniyle faydalan-
mamiglardir demek dogru olacaktir kanisindayiz.
Bu hastalarda mitral yetmezliginin ayni seansta
diizeltilmesi, biiyiikk bir ihtimalle sol ventrikiil
dekompansasyonuyla sonlanacakti. Gergek trans-
plantasyon adaylar1 yaygin skar dokusu bulunduran
bu hastalardir ve bunun preoperatif saptanmasi i¢in
dobiitamin ekokardiyografi ve pozitron emisyon to-
mografi gibi daha 6zgiin viyabilite testlerinin yapil-
masinin gerekliligini savunuyoruz.

Grup Il igin ilk bir aylik veya hastanede olusan
erken mortalite 5 hastayla %17'dir. Bu hastalardan
4'inde 6liim nedeni diisiik kardiyak debidir. Mitral
explorasyon ve onarim ya da replasman i¢in geci-
rilen zaman nedeniyle, bu grupta aortik kros klemp
ve kardiyopulmoner bypass siiresi uzundur.
Mamafih 6len hastalarla yasayan hastalar arasinda
bu siireler agisindan anlamli fark bulunmamistir
(tablo 4). Keza, hastalarin preoperatif LVEF, MR
siddeti gibi parametreler de erken mortaliteyle
baglanti gostermemektedir. Grup II'de erken mor-
taliteyle ilgili olabilecek tek parametre preoperatif
hastalarin fonksiyonel kapasitesidir. Mortalite
grubundaki 5 hastanin NYHA smiflamasi ortala-
mast 3,16+0,75 olup hayatta kalan hastalarin pre-
operatif fonksiyonel siniflamasindan (2,78+0,73)
daha yiiksektir (p=0,038). Bu fark ileri derecede ol-
masa da anlamhidir ve mantikli goriilmektedir.
Orta- ileri MR'da LVEF'un sol ventrikiil islevinin
belirlenmesinde yetersiz bir tetkik oldugunu belirt-
mistik (1). MR, bilindigi gibi eforla iyi tolere
edilebilen bir valviiler patolojidir. LVEF belirgin
bozulma gostermeyen hastalarda fonksiyonel kapa-
sitenin diislik olmasi iki sekilde izah edilebilir; bun-
lardan birincisi LVEF'un yanlis olarak yiiksek
goziikkmesi ki zaten MR'lu hastalarda bunun ola-
bildigini biliyoruz; ikincisi de sol ventrikiil kon-
traktil rezervinin ileri derecede azalmis olmasidir.
Bu nedenle hastadaki kontraktil rezervin preope-
ratif objektif olarak ortaya konmas1 gereklidir. Bu
amagla dobiitamin stress ekokardiyografi (13) ve
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sol ventrikiil end diyastolik voliim indeksleri (14)
onerilmektedir.

Grup II'de mitral kapagin onarimi ya da replas-
maniyla beraber yapilan revaskiilarizasyon sonu-
cunda LVEF'un artis gostermedigi goriilmektedir
(Sekil 2). Revaskiilarizasyon sonucunda aslinda
hastalarda hibernasyona bagli olan LVD
diizelmistir ancak ortadan MR kaldirildig: igin, af-
terload ylikselisi sonucunda LVEF artmamis olarak
goziikmektedir. Grup II'de ge¢ mortalite {izerinde
analiz yapmak icin olgu serisinin daha da ¢ogal-
masi1 gereklidir. 2 yillik ortalama takipte yalniz 1
ani 6liim s6zkonusudur, aile anamnezi tromboem-
bolik bir hadiseyi diisiindiirmektedir.

Calismamizin sonucunda ileri LVD ve orta-
ileri derecede MR gdsteren hastalarda uygun
ameliyat stratejisinin se¢imi hususunda Onemli
ipuglari elde edilmistir. Bu sekilde bir hasta deger-
lendirilirken ilk 6nce mitral kapaktaki kacagin se-
bebi belirlenmelidir. Papiler adale veya korda kop-
masl, uzamasi, mitral prolapsus ve dejeneratif de-
formasyonlar, ozellikle darliklar arastirilmalidir.
Bu gibi organik hastaliklarda kapak eksplore
edilmeli ve koaptasyon gerekiyorsa replasmanla
diizeltilmelidir. Organik olmayan yetmezlik-
lerdeyse miyokartta 6zellikle posterior ve inferior
duvarlarda disfonksiyonun iskemik ve reversibl
oldugu ortaya konularak yalnizca revaskiilarizasy-
on yapilabilir. Bu durumda bahsedilen segmentleri
besleyen arterlerde komplet revaskiilarizasyon
gereklidir. ileri LVD (LVEF<%30), yaygmn skar
dokusu ve/veya greftlenemez koroner arteryel yapi
s0z konusuysa veya organik ileri MR varsa hasta-
da sol ventrikiil end diyastolik volim indeksine
dahi bakmadan inoperabl kabul edilerek transplan-
tasyon listesine alinabilir. LVEF %30'un iizerinde,
orta dereceli disfonksiyonda sol ventrikiil end
diyastolik voliim indeksine gore operasyon karari
verilebilir. Indeks sonucu "yiiksek riskli" hastalarda
konvansiyonel cerrahi denenmemeli ve hasta direkt
kalp transplantasyonu listesine alinmalidir.

Her ne kadar Thallium sintigrafi testi viyabl
doku agisindan diger tetkikler kadar tani degeri
tasimasa da, LVEF<%?30 olan hastalarda bu testin
hasta se¢imi i¢in pek de kiigcimsenmeyecek bir test
oldugunu savunmaktayiz. Postoperatif donemde
goriilen LVEF artis1, bunun endirekt bir gdsterge-
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sidir ve ge¢ mortalite grubundaki hastalarda dahi
anlamli artiglar gézlenmistir.

Sonug olarak ileri sol ventrikiil disfonksiyonlu
iskemik mitral yetmezliklerinde yalnizca koroner
bypass, secilmis hasta grubu iizerinde son derece
basarili erken ve orta donem sonuglar1 vermekte,
hastada hem fonksiyonel, hem de kardiyak parame-
treler acisindan fevkalade iyi sonuglar dogurmak-
tadir. Sol ventrikiil disfonksiyonlu koroner ve or-
ganik mitral yetmezligini beraberce bulunduran
hastalarda ameliyata alinmadan hastanin 6zgiin
testlerden gecirilerek, sol ventrikiiliin gergek
fonksiyonel rezervinin belirlenmesi gereklidir. Iyi
degerlendirilerek altta yatan gercek patolojinin or-
taya konmasi, ameliyat stratejisini hatta "ameliyat
cesidini" degistirmeyi gerektirebilir.
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