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GIRIS VE AMAG

Antibiotlik ve antienflamatuvar ilaglardaki modern
geligmelere ragmen mitral stenozu halen sik goriilen kalp
hastaliklara arasznda bulunmaktadir. Geligmis Ulkelerde
profilaktik tedbirlerin tam ve diizglin uygulanmasi sonucu
nemli bir saflik sorunu olmaktan g¢ikmigstir, Ama Ulkemiz-

de vegeligmekteolan ﬁlkelerde bnemli bir sorundur,

Biitin romatizmal kalp hastaliklarinin %40'1 saf

mitral darligadar (4).

Kapail mitral kommissurotomi mitral darlifainin
tedavisinde bagariyla uygulanmasina ragmen Gerami s Cooiey-
Mesaki gibi cerrahlar kapal: kommissurotominin kargisinda
olup tiim ﬁakalarln a¢gilk kalp ameliyatina alinmasini dner-
mektedir (2).:Ulkemizde agik kaip cerrahisl merkezlerinin
azligindan ve sosyoekonomik nedenlerle kapali mitral kom-

missurotomi bir silire dahs onemini koruyacaktair.

Bu ¢aligmamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Gogius Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalainda 1981-1987

yillari arasinda yapilan 35 kapali mitral kommissurotomi
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vakasinin semptom , tanl yodntemleri , cerrahi telmik Gzel-

likleri , erken ve ge¢ sonuglari incelendi.

Ekokardiografinin ek bir kapak lezyonu olup olma-
d1Z1 , yetmezlik kalsifikasyon bulunup bulunmadigini gts-—
termesi dolayisiyla kapali metodun uygulanmasinin uygun
olup olmadigini giostermesi yaninda preoperatif ve postope~
ratif kapak alanlarainin &lg¢iilerek ameliyatin faydasina
gbstermesi bakimindan faydali non invaziv bir metod oldu-
gu vurgulandi.

Tubbs dilatatoriinin 2.5 ecm'ye ayarlanmasi ve kont-
rollu dilatasyonun yirtilma tehlikesini asgariye indirdigi
organik ve fonksiyonel yeterli alan artigi sagladifini gds-

terdik.

Sonuglarimiz bu konu ile ilgili yerli ve yabanec:

literatiirle karg;lastlrlldll




TARIHCE

Mitral darllglnln cerrahi tedavisi fikri ilk ola-
rak 1902'de Brunton tarafindan ortaya atildigi halde int-
ratorasik cerrahide kargilagilan en Snemli sorun olan agik
ve kontrolsuz pnomotoraks uygulamaya firsat vermemigtir,
1909'da Meltzer.ve Auer'in endotrakeal entiibasyon konu-
sunda yaptigyr aragtirmalardan sonra toraks cerrahisi int-
ratrakeal geneléanestezi altinda bagariyla uygulanir hale
geldikten sonraéancak 1923'de Cutler ve Levin'in sol vent
rikiil apeksinden tenotomi bigaf:r sokarak mitral valvi ek-
gize etmesiyle baaladl. Amg daralmig kapagin bir boliminin
eksizyonuyla oluéan agir mitral yetersizlifi nedeniyle so-
nu¢ iyl olmamigtar, 11k basarill mitral kapak ameliyati
1925'de Souttar tarafindan yapilmﬁs sol auricula'dan soku-
lan parmakla mitral kapakta kommissurotomi gergeklegtiril-
migtir ( 2,3,4,5,26 ).

1929'da Cutler ve Beck‘mitral stenozlu beg hastaya
cerrahi tedavi uygulamls bunlardan ancak bir tanesi yaga-

: mlstlr. Bu denemelerden gonra yaklagik 20 yil silireyle mit~-

ral kapaga cerrahi yaklasimda bulunulamamigtir ( 3,26 ).
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Bu arada kalp kateterizasyon tekniginin bulunusu,
kapak hastaliklarinin hemodinamifinin anlagilmasina son-
suz katkilar yapmigtir. Forsman kendi lizerinde yaptigi bir
deneyle 1929'da insanda sag kalp kateterizasyonunu‘ilk de=~

fa gosterdi ( 26 ).

1947%1950 y1 lari arasinda Harken , Bailey ve Brock
birbirlerindén ayri ayr: yaptaiklari ¢aligmalarda sol auri-
culadan sokuian parmakla mitral darliginin bagarili bir ge~
kilde giderilebilecegini gosterdiler. Qegitli bistﬁrile£
ve atriumdan_valvulotomlar kullanilmasiyla yapilan teknik
daha iyi son@g dogurmamigtir, Tubbs dilatatdriinin bulunmasi
parmakla agliamayan vakalarda etkili kommlissurotomi yapilma
sain1 saglamigtar. 1959'da Logan , dilatatbrﬁ sol ventrikil
apeksinden sokarak kommissurotomi yapmig ve bagarili sonug~

lar elde etmigtir ( 1,2,3,7,26 ).

1953'de ekstrakorporeal dolagimin geligtirilmesi
mitral darliganda agik kqmm;ssurotomi yapilmasini saglada.
1956'da Waltan Lilahei ilk agik mitral kommissurotomiyi ba-
§aflyla yapti., Bu tarihten itibaren gorerek kommissurotomiyi
saglamasz Vejeger varsa sub#alvuler lezyonada miidahale edi-
lebilmesi bakimindan ag¢rk kommissurotomi tercih edilmistir,
1960 yilinds Star-Edvards'in sgrt halkali yapay toplu kapa-

g1 darlikla Eeraber yetmezligide bulunan vakalarinda cerra-

hi olarak tedavi edilmesini saZlamigtair.




Gﬁnﬁmﬁzde geligmig Ulkelerde kapali kommissurotomi
ye terkedilmig gtziiyle bakilmakta ise de , Ulkemizde halen
a¢ik kalp cebrghisi merkezlerinin sayisinin azlifi ve sos-

yo-ekonomik nedenlerle kapal:i kommissurotominin bir siire

tedavi degerini yitirmeyecegi inancindayiz.




GENEL BILGILER

ANATOMI

Normal mitral kapa@i , kapak leafletleri , kapak

alt1 cihazi ve leafletlerin yapigtigi fibrdz halkadan

( anulus fibrozis ) olugur. Leafletlerin biri biiyiikk dijge-
ri kii¢lilk olmak ilizere iki tanedir, Bilyilik olani antero-medi-
al ( aortik , septal ) , kiigilk olanida postero~lateral

( mural ) leaflet adaini alir, Kapak alti cihazi kordalar
ve papiller adalelerden olugur. Kapak a¢ik oldugu zaman
leaflet'ler birbirinden ayradir. Kordalar yelpaze goriinii-
mindedir, Sol atriumdan kan leaflgt'ler arasindaki sg¢iklik-
tan ( primer orifis ) ve papiller adaleler arasindaki bog-
luktan sol ventfikﬁl i¢ine akar. Kanin bir kismida korda-
lar arasindaki érallklardan ( sekonder orifis ) geger. Ka-
pak kapandiga zaman leaflet'ler kenarlari boyunca sikica
temasa gelirler, Ozellikle antero-medial leaflet postero-
lateral leaflet'i kuvvetli bir gekilde bastirarak kapatir,

Kordalar birbirine paralel bir durum alar.

Mitral kapak dligiik basangli sol atriumdan yiiksek
basingli sol ventrikiile kanan gegigini'saglar. Anulus fib-

rozis kapsk ¢evresini kesiksiz kugatir. Kesiksiz bir diaf=-




ram gibidir, Valviil yapraklarinin toplam alani anulus ala-
nindan iki kat biyik oldugundan kapandiklari zaman birbiri
iizerine tagar, Ag¢ikligi tam olarak kapatir. Yapraklarin or-
ta kisimlari serbest oldufundan diastolde agildiklari zaman

ventrikiil derinliklerine kadar inerler ( 3,32 ),

Daha biuyilik olan antero-medial leaflet aort ve mit=-
ral anuluslari arasinda asili bir perde gibidir, Daha kisa
olan postero~lateral leaflet mitral halkasinin yan tarafla-

rindan baglar,

Mitral valviiliin 121 mitral halkasindan epeyce kii-
¢liktiir, Bununlnedeni valvil yapraklarainin 6nde ve arkada
kommissuralarla birlegmig olmalaridar, Bu nedenle valviilin
yukari kisml bir huni agzina benzer, Huninin alt ucundaki

agiklik ise adrt valviilii agirklaifindan fazla degildir,

Korda tendinea'lar valviiliin kenarlariyla musculus
papillaris'ler arasinda yelken ipleri gibi uzanirlar, Kor-
dalarin uglari leaflet'lerin yapisi iginde kaybolurlar,

D 1gtan ige dogru lig sira halinde 120-124 kadar kordalar
vardir. Iki leaflet'in komgu kigimlarina ait lifler ayna
papiller kasa baglanirlar, Dolayisiyla kordalarin geligtir-
dikleri gerginlik leaflet'leri birbirine dogru g¢eker, Papil-
ler kaslarin ventrikiil kasilmasinin baglangicinda kontraksi-

yona gegmeleri valviil leafletlerini birbirine yaklagtirip

kargis kargaiya gelirler,




Kati kollajen 1if demetlerinden yapilmig olan
kordalar leafletlerin sertligini saglarlar. Kanat ¢irpma
gibi hareket yépma31na ve basingla gemsiye gibi tersine
dénmelerini dnler. Birinci sira kordalar valvil 1eafiet-
lerinin kenaraina , ikinci giradakiler kenardan biraz daha
jleriye yapigirlar. Uglincli sira liflerde ventrikiil duva-
rinin anvlusa yakin kisimlarindan gikar, Leaflet'in vent-

rikiile bakan yiiziine baglan;rlar;

Kordalarain bu yﬁzden'uzynluklarl birbirine egit
degildir. Ama valvil kapaninca hepsi gerilecek gekilde di~-
zilmigtir, Birinei sira kordalarin yapigtiklari yerde val-
vill gok ince:ve:kolay blikiiliir bir haldedir. Onun ig¢in val~
v@l kenarlarl kargl kargiya gelince sizdirmaz gekilde val-

vil a§1k11gl kapanir.
VALVUL'UN CALISMASI:

Ventrikiilin dolugu sirasinda valvil leafletleri
birbirine olduk¢a yakin konumda dururlar. Bunun iki nedeni
vardir. Bunlardan birincisi ventrikiilin kanla dolusu kas
liflerini gerdirerek papiller kaslarda yanlara ve apekse
dogru gekilmesine yol agar. Bu zaman korda tendinea'lar-
da bir gerginlik olugur ki valviil leaflet'lerini birbiri-
ne yaklagtirir. Ikincisi ise ventrikil dolarken akan kan
lJeaflet'lerin arkasinda girdaplar olugturur. Girdaplar
leaflet'leri ventrikiil duvarindan agikta tutar. Dolayisiy-

la diastolun sonuna dofru ve ventrikiilin yavag oldugu dev-
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rede ( diastazis )} valviil'in alt ucu daralmigtir. Dolugun
sonlarinda atrium sistola baglar; Geriye kalan kani zorla-
yarak bu dar apallktan epeyce dolmus olan ventrikilliin igi-
ne iter. Itigin sonunda atrium gevgeyerek diastola girer.
Iste bsyle basingla gegen kanin birden bire duraklamasi jet
tarzindaki aklﬁlarln birden kesilmesinde oldufu gibi arka-
sinda bir negatif alan blrgklr. Kesilig leafletleri yukari
dogru geker..B#ﬁda atrium Qenﬁrikﬁl'baSIng egiminin atrium!
a doéru dénﬁgﬁéﬁn Katkis: olur (‘3,32 e

‘ Ventrikﬁ} sistolu bagladifi zamen artan basing lea-
flét'leri dahaéda iterek sikica kapanmalarini saglar. Ancak
ventrikiil sistolii baglarken &nce papiller kaslarin ve tra-
becula cornea'nin kasilmasi ayni anda valviil leaflet'lerini
ve anulusu'u asagiya dogZru ¢eker, Yikselen ventrikiil ie¢i
basingla leaflet'lerin atrium ig¢ine ters ddnmelerini oOnler.
Ventrikiil firlatma devresine gegince myokart 1liflerinin
kasilmasi papiller kaslarla ayni zamanlarda olur. Boylece
valviil leaflet'lerinde bir gevseklik olmaz. Sistolun son-
larinda ventriklil ve papiller kaslarin gevgemesi valviilde-
ki gerilmeyi azaltir, Bir yandan ventrikil i¢inde basing
diigtiiglinden kapak serbest¢e agilarak kan ventrikiil ig¢ine

bir huniye bogalar gibi dolar, Siklus boylece tekrarlayarak

siirer ( 32 ).
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MITRAL DARLIGINDA ETYOLOJI :

Mitral darli@i mitral kapakg¢iklarinin anatomik bo-
zuklugu sonucu kapagfin diastolde iyi agilamamasi ve orifi-
sin daralmasi olarak tanimlanar. Bu da nadiren konjenital
Qldugu halde genellikle en tnemli neden akut eklem romatiz-
masidir. Ancak hastalarin %50'si romatizma anamnezi vermek-
tedir. Bilinmeyen nedenlerle kadinlarda erkeklerden daha
fazla g&rilir. Ayrica yaglilarda mitral anulusunun masif
kalsifikasyonqda mitral yetmezliginin yanainda mitral darli
gina da neden:olur. Sol atrial miksoma'da mitral kapafa

dogru sarkarak darlik belirtilerine neden olur ( %,10,32 ).

A grubu beta hemolitik streptokoklarla kalp val-
viillerinin yapisal glikoproteinleri arasinda g¢apraz bir
reaksiyon olusur. Romatizma geg¢iren hastalarin %80! indel
kalp dokusuna kargi otoantikorlar bulunur. Bugiin kabul edil-
digine gbre akut eklem romatizmasinin olugumunda otoimmii-
nite bir rol oynamaktadir. Otoantikorlar A grubu strepto~-
koklarin antijenleriyle c¢apraz reaksiyon verirler. Strep=-
tokoklarin A grubunun bir karbonhidratiyla kalp glikopro-
teinleri tzellikle valviil glikoproteinleri arasinda gép- |
raz reakéiyon saptanmigtir. Hastalaran %50!'sinin kaninda
streptokoklarin hiicre duvari ile capraz reaksiyon veren

otoantikorlar bulunur. Kisacasi gstreptokok antijenlerine

kargl antikorlar myokard ve endokard antijenleriyle ¢ap-




-13.

raz reaksiyon vererek kompleman ile veya komplemgn.olmak -
g1zin myokard'da hasar olugtururlar. Akut romatizmada sel-
liiler immiinite veya hipersensitivitenin bir rolil yoktur.

Bu immiinolojik hasar sonucu kalbin diger yerleri yaninda
biyiik siklikla endokardium ve valviillerde iltihap olugur.
fltihap en fazla valviil halkasinda yerlegir, Vakalarin go-
gunda dort valviilin hepsinde de iltihap vardir. Buna rag-
men en ¢ok mitral sonra aort valviilleri ¢ok daha sik defor-
ne oiurlar. Qﬁhkﬁ hemodinamik travmaya en ¢ok bu iki val -

vil uBramaktadar,

Romatizmal atesin iltihabi progesi endokard , myo-
kard ve perikard'i tutan bir pankardit'tir. En ¢ok endokar-
di , Bzellikle kapaklari ve siklik sarasiyla mitral, aort ,

trikiispit , pulmoner kapafi etkiler.

Romatizmal valviilit ge¢ ve kalici ddrt patolojik

degigiklige neden olur,

1. Kapak leaflet'lerinde komissur boyunce flizyon

2. Leaflet'lerde fibrozis , ¢ekilme , kal:.nlagmaé

3. Korda ve papiller adalelerde kisalma , fibrozis
ve flzyon | |

4, Leaflet'lerde kalgifikasyon

Patolojik degigiklikler genellikle romatizmal ateg

sirasinda olur. Kapakta olugan baglangi¢ lezyon ayrica
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hemodinamigi bozdugu ig¢in anaforlu bir akim olugur. Akut
valviilit atagindan sonra bu anaforlu akimdan dolay: ste-
noz progressif bir seyir takip eder. Progresyon kalsifi-

kagyona kadgr;gidebilir.

FIZYOPATOLOJIL 3

Normal mitral kapak alani 4-6 cm2 dir, Kommissur-
de de filizyon ilérle ikg¢e kapak orifisleri yavag yavag kil-
¢iiliir. Belirgin hemodinamik degigiklikler kapsk alani 2-

2,5 cmgye ininceye kadar goriilmez.

Kapak a¢iklifinin derecesine ve hastanin fonksiyo-
nel kapasitesine gore mitral dafllgl olan hastalar 4 grup-

ta toplanir,

2

1. Bu grubun kapak a91k11212f2.5 cm~ dir, Semptom-

larin ortaya glka81 i¢in agir efor gerektirir,
2. Kapak aciklipi 1-2 cm2 dir, Daha az eforla semp-

tomlar ortaya g¢ikar.

3. Kapak agiklaga 1 cm2 civarindadir. Hasta bazen

istirahatte bile semptomatiktir,

4, Agiklik 1 cm2 nin altindadir, Hayatta kabil

olan en kii¢iik orifis ag¢iklag: 0,4 - 0,5 cm2

dir,
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Romatik endokardit wmitral kapagi skarlagtirir ve

genellikle kommissiirlerde fiizyona Sebep olur.

Sol atrium s 1¢ basincina ve atrial myokardium un
durumuna gore genigler, Zamanla kalsifikasyon geligir bu

da mitral kapagi daha &z mobil hale getirir,

S;kl mitral darlikla bazz hgstalarda pulmoner vasg~
killer rezistans artar, Giinkii pulmoner arterioler diiz ada~
le pulmoner ventz basingtaki artmaya vazokonstriksiyonla
cevap veri;. Rezistansdaki artis pulmoner vendz basingta-
ki artigla ilgilidir, Baglagglgta degigiklikler fonksiyo-
neldir ve Asetilkolin gibi ilaglarla reversibl'dir, Daha
sonra anatomik deéigiklikle# ( medial hipertrofi , intimal
kalinlagma ortaya gikar ), i

Baglangigta graviteninletkisiyle akciferlerin ba-
zaiinde olan defigiklikler daha sonra biitiin akcigeri kap-
lar.

Pulmoner vaskiiler rezistansg ylksekliginde mitral
stenozun seyri belirgin degigir. Yiik sol atriumdan sag
ventrikiile geger ve stenoz rahatlatilmassa sag ventrikiil
yetmezligi geligir,

Pasif pulmoner hipertansiyon : Sol atrium basinci

yikselmig olan her hastada pulmoner kan akimini devam et-

tirmek igin pulmoner arter basinci yiikselmek zorundadir.

Bbylece so0l atrium basinci 25-30 mm Hg'a ylkseldiginde
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pulmoner arter basinci kag¢inilmaz olarak 30-40 mm Hg'ya
gi1kar, Bu pasif pulmoner hipertansiyon, kan akiminin ak~
ciferlere dagilamini saglar, Efer yik sag kalp yetmeglim
g1 olugturmayacak kadar ciddi defilse , ortopne vé PND!

1i pulmoner kopjesyon tabloya hakim olur, Mitral valvotomi
mevecut olmadlgiizamanlar bazi hastalar akut akcifer ode-
minden 61mﬁ$1ebq1r. Sag ventrikiil konjeste akcifere kan

pompalamaya devam eder ve alveoler sivi birikimi ve akei~

ger Odemi geligir.
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KLINIK BELIRTILER

Vakaﬁérln ¢ogunda ilk semptom mitral darlijinin
kardinal béliftiSi olan dispnedir., Baglangi¢ta efor disp-
nesi gﬁrﬂldﬁéﬁ halde darllk.ilerledikge ortopne ve parok-
sismal gece dispneleri ortaya gikar. Hemoptizi , ﬁzellikle
paroksismal atrial fibrilasyonlu hastalarda garpinti , g0~
giis agrlsl-,iyorgunluk » halsizlik , ses kisiklaigy , Sksi-

rik diger semptomlardir,

Visseral plevranin venalari bronkial venalara bo-
galdigZindan dolayi plevra vena ve kapillerlerinde de basing
artabilir, Tekrarlayan hidrotoraks olugabilir. Hidrotoraks

en ¢ok sag hemitoraksta olur,

‘Klasik vékalarda fizik.muayenede apekste dinlemek~
le birineci sea sert , dlastollk rulman ve mitral agilma
segi duyulur. Sol paresternal bolgede el kaldiriecl vasif-
ta sistolik bir vurunun hlssedllme51 sag ventrilkiil hiper-

trofisini gésterir,

LABORATUVAR BULGULARI :

TELEKARDIOGRAFT :

¢ift kontrast , pulmoner konus'un diizlegsmesi s V.
pulmenalis superior'larda staza bagli olugan geyik boynu-

Zu arazi , alt zonlarda lenfatik drenajin yiilklenmesine bag-

11 Kerley (B) ¢izgileri olugur.
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ELEKTROKARDIOGRAFL

i1k bulgu P dalgasi amplitiidiniin ylikselmesi veya
Bifazik (P) dir. Sag aks deviaayonu_ve sag ventrikiil hi-
pertrofileri genellikle pulmoner hipertansiyona baglidar,

Kronik vakalarda atrial fibrilasyon olugur.

EKOKARDIQGRAFL :

Ekokardiografi kalbi incelemek ic¢in ultrasonik
yararlanan nén-invaziv bir fﬁntémdir. Ozel transuder!ler-
den ¢ikan gok yliksek frekanstaki ( kalp muayenesinde 2,25
m. Hz. ) bu ses Usti dalgalar , yuzeyden 20 om kadar derin-
lige kadar olan dokulara niifus edebilmekte ve sonra eko
dalgalari geklinde geriye yansimaktadir, Bunlar yine ayna
transuder araciligiyla elektriksel sinyallere doniigtiiriil-

mekte ve ¢izdirilmektedir,

Kardiolojide en sik kullanilan M mode ekokardiogra-
fide sinyaller zaman iginde incelenirler ( Zaman X ekseni
derinlik Y ekseni olarak kabul edilir ). Hareketsiz ylizey-
lerden gelen eko'lar diiz bir ¢izgi ¢izerken hareketli yii-
éejler hareketli &rnekler olugturur.

Son yillarda M mode ile birlikte en c¢ok kullanilan

ekokardiografi yontemi iki boyutlu " cross-sectional " eko-

kardiografidir., Bu ytntemde enine ve uwzunlufZuna eksenleri

boyunca istenilen kesitlerde kalbin ekokardiogram ilk ana-
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tomisi dinamik olarak incelenebilméktedir. 0n planda fiz-
yolojik bozukluklarin belirlenmesinde yararli olan M mode
ekokardiografinin yaninda yeni ve tamamlayici bir yontem-
dir. Mitral kapak orifis;ni# degerlendirilmesinde , alani-

nin hesaplanmasinda degerlidir.

Doppler ekokardiogrgfi : Kan akimi 8zelliklerini
belirlemek subetiyle M mode:ve iki boyutlu ekokardiogra-
fiden saglanan bilgileri tamamlayan bir yontemdir. Baglica
stenotik bolgeden geg¢en kan akiminin rejiirjitan akimn ,

:aantlarln Sabtanma31nda vé degerlendirilmesinde kullanilir,

Bizim caligmamizda M mode ve iki boyutlu ( cross
sectional ) ekokardiografi birlikte kullanildi. Preoperatif
ve postoperatif kapak alanlari hesaplandi. Leaflet'lerin
hareket yetenefi , kalsifikasyon ve trombus bulunup bulun-

madigi aragtirilda.

Ekokardiografide kapafin inmobil ve kalsifik olmasi

kapall kommissurotominin uygun olmadigini gosterir.

KALP KATETERIZASYONU VE ANJIOKARDIOGRAFI :

Saf mitral darliginda klinik ve laboratuvar bulgula-
riyla tani kolayca konur. Kateterizasyon gart degildir., Ama

gu durumlarda endikedir.

A. Semptomlar ile mitral darliginin belirtilerinin

arasinda uyumsuzluk bulunmasi,
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B, Mitral darllglnlﬁ yaninda mitral yetmezliZinden

siphelenilmesi veya yetmezlifin derecesinin tayini.

C. Bagka bir kapak , myokardial veya koroner arter

hastalifinin varligfindan giliphe edilmesi.

D. Sessiz mitral darlifindan giiphe edilmesi ve bunun

eko ile tesbit edilememesi.

Mitral darlifinda en &nemli kataterizésyon bulgusu
mitral kapakta istirahat ve egzersiz sirasainda diastolik
basing gradientinin varligidir, Bu gradient istirahatte dii=-
glik olarak tesbit edilebilmesine ragmen egzersizle yliksele-
bilir, Sol ventrikiil anjiogrami mitral yetmezliginin ve sol

ventrikiil kontraktilitesinin saptanmasi ig¢in yapilir,
KOMMISSUROTOMI SONRASI RESTENOZ GELISMESI:

Restenoz‘gelismesinde gingi geg¢irilmig romatizmal
ataklar blyiik bib rol oynar. Ayrica romatizmal valviilit
geligtikten ve dilatasyon yapildiktan sonra bile kapak
eski haline donmeyecegi i¢in hemodinami bozulur. Anaforlu
bir akim olugur. Bununda restenoz geligmesinde rol oyna-
masi muhtemeldir, |

Operasyon esnasinda kapagin tam ag¢gilamamasida re-

zidliel stenoza heden olur, Kapakta kalsifikasyon olugmasi

ve kapali kommissurotomide farkedilmeyen subvalviiler degZigik-

lerde restenozda biliyiik rol oynar,
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Operasyon sonrasi profilaktik tedbirler tam uygu-

landigi igin restenoz anaforlu akima ve genelliklede ye-

tersiz kommissurotomi ve subvalviler degigikliklere bag-

1adir { 1,16 ).

N
]
™
X
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MATERYAL VE METOD

1981-1987 yillari arasinda Akﬁeniz Universitesi
Tip Fakliltesi Hastanesinde mitral darligi teghisi konarak
ameliyat edilen vaka sayisi 37'dir. Iki vakanin sol auri-
cula boynunun iieri derecede rud;menter olmasi nedeniyle
a¢ik kalp cerrshisi uygulanan mefkeze génderilmigtir, Bu
iki vaka Qal;s@amlza dahil‘edilmemigtir. En geng¢ hastamiz
18 yaginda en fagl; hastamlzd? 45 yaginda , ortalama yag-

ta 31 dir. Hastalarlmlzln yas%daélllm; Tablo T de gosteril~

migtir,

YaélGrﬁbu Vaka Sayisi Yiizde
18- 20 5 14,28
21~25 8 22,85
26=30 N 9 | 25,71
31-35 6 17,14
36-40 RV 11,42
41-45 3 8,57
TOPLAM o 35 | %100

TABLO I
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Hastalarin 20'si akut eklem romatizmasi anamnezi

verirken ( % 57 ) 15'i vermedi ( % 43 ).

Tim vakalarda tani fizik muayene ile kondu. Ayrica
laboratuvar bulgulariyla desteklendi, Semptomlar Tablo IT'

de gosterilmigtir,

Semptomlar ' Vaka Sgyisi Yiizde %
Dispne T E " 100
Hemoptizi ) 4 11,42
Qarplézi 8 22,85
Yorgunluk,halsizlik 12 34,28
Gopls aErisy 7 | 20
Bksiirtik | 6 | 17,14
TABLO II '

Laboratuvar tetkikleri olarak EKG , baryumlu 5z0-
fagus grafisi , ekokardiografi , romatizmal aktivasyon
testleri , telekardiografi , gerekli vakalarda kateteri-

zasyon , rutin kan , idrar , biokimya tetkikleri yapildi.

Tani1sl kesinlegen vakalar romatizmal aktivasyon tet-

kikleri yliksek defilse veya normal degerlere indikten son-

ra operasyona alindil.

FREQe A e M g 70 T
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Operasyon telmigi olarak ilk yaptifimiz dokuz va-
ksda Tubbs dilatatdrini 5 cm. ye ayarladifimiz halde son
yaptigimiz vekalarda 2,5 cm'ye ayarlayarak ve kontrollu
olarak agtik , bir defada ve ani olarak a¢mak kapafin yir-

ti1lmasi nedeniyle vetmezlife yol agabilir,

Bagska bir telmik 6zellikte sol auricula'nin rudi-
menter olmasindan dolay: auricula boynuna konulan gevre
sitiirinli sol atrium duvaraindan gegerek tamamladaik. Tubbs
dilatatfrini sag el igaret parmafi Qevfe stitlirliinlin arasin-
dan tam sol atrium i¢ine girmeden kismi klavuzlugu altinda

Tubbs dilatatoriinii korleme sokarak kapak ac¢ildai.

Pfstoperatif donemde 20 giinii ge¢tikten sonra has-

talarimiza ekokardiografi yaparak kapak alani hesaplandi.

Postoperatif ddnemde tim hastalaraimiza profilaktik

tedbirler alinarak romatizmal aktivasyon testleri &lglildii.

****




-25-

On kapak

¥ Arka kapsak
Normal mitral kapak ekokardiograml
On kapak
Arks kapsk
| On kapak
Arka kapak

Mitral darlaginda ekokardiogram

( M mode ve trans-sectional )

7
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BULGULAR

Fizik muayenede tlim vakalarda apekste birinci ses
sert , diastolik rulman , mitral acilma sesi vardi. EKG de
P mitrale diginda 5 vakada atrial fibrilasyon , 6 vakada
saf aks deviasyonu , 1 vakada sag dal bloku vardi. Telekar-
diografide ¢ift kontur , baryﬁmlu szofagus grafilerinde bii-

ylmiig sol atriﬁmun zofagusa basisi dikkati cekmekteydi.

Ek kapak lezyonu ve ileri derecede pulmoner hiper-

o —— A W

tansiyon diigiiniilen 12 vakada kateterizasyon galigmasi yapil-

di. Tablo III de kateterizasyon sonuglari gérillmektedir.

Pulmoner hipertansiyonun derecesi |Vaka sayisi viizde W
Hafif pulmoner hipertansiyon ‘mé 16,66
Orta dérecede‘pulmoner hipertansiyon 7“~ £8, 33
fleri derecede pulmoner hipertansiyon| 3 25
TOPLAM i | | 12 %100

TABLO IIT
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Soi auricula'nan rudimenter oldugu bu nedenle agik
kalp cerrahisi merkezine gtnderilen iki vakanan disinda da
iki vekada da sol auricula yine iyice kiigliktil. Ekonomik du-
rumu nedeniyle bagka bir merkeze gidecek glicii olmayan bu
hastalaramizain degisik bir teknik uygulayarak gevre sgiitii-
rﬁnﬁn.bir klsmlhl scl atrium duvarindan gegtik., Bu iki va-
“kamizinda operasyon dncesi ekokardiografisi yapildigi ig¢in
kapak alani hesgplanmigti, Kalsifikasyon ve kag¢ak yoktu,

Iki kapakta fibrotikti.

Operasyon oOncesi yedi vakada ekokardiografi yapila-
rak kapak alani hesaplandi. Ayrica operasyon esnasinda cer-
rahin parmaginin tesbit ettigi aglkllga gorede mitral kapak
alani hesaplandia, Ekokardiografi : ile tesbit edilen alanlar
hemen hemen ayni idi. Postoperstif donemde de biitiin hastala-
ra ekokardiografi yapilarak alan hesaplandl. Yalniz iyi gb-
rinti elde edilemeyen dort vakada alan Tubbs dilatat&riiniin
agikligina gbre hesaplandi. Tablo IV de vakalara gore ope-
rasyon esnaSJndé tesbit edilen kapak agikliklari gdsteril-

migtir,

Vaka sayisa Kapak agikliga Yiizde
24 0,5_1—g;~w~ 6é:57
T 1-1,5% cm 20
4 1,5-2 cm "i1,42
35 %100

TABLO IV,

X 2 ol R
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Tablo IV de gorildiigii gibi hastalarin blylk g¢ogun-

lugunun kapak agikliklari 1 cm veya daha altindadar.

Bir vakamizda sol auriculada trombus vardi. Orga-
nize oldugu icin operasyona devam edildi. Postoperatif dd-

nemde embolizasyon olmada.

Parmagin mitral kapafa kadar sokulduiu vakalarin
yalniz birisinde hafif bir rejirjitasyon vardi., Diger va-
kalaramizda rejiirjitasyon yoktu, Postoperatif donemde re-
jirjitasyonda bir artig olmadi. Higbir vakamizda kalsifi—

kasyon yoktu. Tiim vakalarda kapak fibrotikti.

6 vakada parmakla yeterli agiklik saglanda ( % 17 ).
Parmakla a¢ilan vakalaran birisinde ince bir membranin
yirtilmasini takiben kapak tamamen agildi. Bu vaka konje~-
nital mitral darlifi olarak deferlendirildi. Parmakla agi-
lamayan 29 vaka'da Tubbs dilatatiri ile acilma saglandi
( % 8% ). Tubbs dilatatérini baslangigta 3 cm. agiklikte
kullandagaimiz halde kapagin yirtilma riskinin fazla olma-
sindan ve olusacak akut mitral yetmezlifinin sonucu ciddi
olacagindan dilatatori son 20 vakada 2,5 cm.1lik bir aciklaik=
ta kullandik , bir defada ve ani olarak agmakta yirtilma
riskini artiracagindan kapafi zorlamadan acmak gerekir. Bi-
zim ii¢ vakamizda dilatatéri 2,5 cm. ye ayarladigimiz hal-
de zorlandigi igin tam bir ag¢ilma beklenilmemig kaismi bir

agilma ile yetinilmigtir,

Kommissurotomi esnasinda iki vakada kapakta yirtail-
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3 em acgiklikta kul-

ma oldu. Bu vakalarda Tubbs dilatatdri

lanilmigta.

Yetmezlik olusan iki vaka harig dilatasyondan son-

ra apekste palpe edilen tril tim vakalarda kayboldu.

Operatif mortalite goriilmedi. Bir vakai1z operas-
yondan altl saat sonra eks oldu. Retorakotomi yaptigimiz
halde hicbir sebep bulamadik ( Muhtemel ani serebral embo-
1i ).

Yiiksek ventrikiil hizli atrial fibrilasyon nedeniy-
le digitalize edilen bir vakamizda taburcu olduktan sonra
operasyonun onbeginci gini evinde eks oldu. Bu vakamizda

da &liim sebebini tesbit edemedik.

Postoperatif dénemde yetrezlik geligen iki vakada

dinlemekle apikal sistolik uftrum , mitral darliga gideri-

lince aort yetmezlifi barizlesen bir vakamizda da asort oda-

ginda dinlemekle diastolik {ifiiriim barizlesti. Kapagin 3 cm.

ac1ldigi yetmezlik geligmeyen vakalarda birinci sesin sert-

1ifgi devam etti. Diastolik rulman kayboldu. Kapagin 2,5 cm.

ac1ldigl 20 vakamizda ise yine birinci sesin sert1igi sebat

etti. Diastolik rulman azaldi.

Postoperatif donemde g¢ikan kxomplikasyonlar Tablo

V de gisterilmigtir,

P e
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Komplikasyon Vaka sayisi zaman Sonug
(Operasyona
gore
Atrial fibri- Operasyonu 2 vakada
lasyon 4 takiben dizelmeol-
du.
Sinoatrial 1 Operasyonu Diizeldi
blok - takiben
P - s .
ostperikardi 5 1k hafta- sifa
otomi send.
da
Hidrotoraks 1 ikl ay Sifa
sonra
; . alti ay Sifa(sol
fmboli 1 sonra alt eks.fem
embolektomi )
TABLO V

Kontrola diizenll gelmeyen ii¢ hastamizda restenoz
geligti. Operasyondan 4 yi1l sonra restenoz geligen 4% ya-
sinda opere ettifimiz kadin hastada operasyondan 4.5 yil
sonra bioprotez kapak replasmani yapildi. 1982 de opere
ettigimiz lig y11l sonra restenoz geligen hastamizin en son
yvapilan ekokardiografisinde kapak alani 1,6 cm2 bulundu.

Operasyondan oncekine gre iki kat artig oldugundah s Ope-

rasyon dncegine gdre ¢ok rahat, kontrolumuz altinda bulun-

A oy o3
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maktadir Henliz valv replasmani diiglinlilmemekte ., Operasyon-

dan altyl ay sonra restenoz geligen hastamizin en son eko-
kardiografisinde kapak alani 1,5 cm2 tesbit edildi. Operas-
yon dncesine gbre kapak alani iyi olmakla beraber semptom-

larinda bariz artma oldu.

Tim vakalaramiza postoperatif dbnemde yaptardifimiz
ekokardiografi ile kapak alani hesaplandi. Iyi gérintii elde
edilemeyen dért vakada alan dilatatdriin agikligina gdre he-
saplandl Tablo VI da da g6rildigli gibl operasyon Oncesine

gbre bariz alan artigi oldu.

Kapak alani artig orani z:§i31 Yiizde %g
b i

Bariz artig olmayan vakalar 3 8,57 gﬁ

1.5 kat artig olan vakalar 2 5,71 | E%'

2 kat artig olan vakalar 7 20 é%

2,5 kat artis olan vakalar 6 17,14

% kat artig olan vakalar i i 20 o

4 kat artig olan vakalar o 4 11,14

5 kat artig olan vakalar 6 | 17,14

TOPLAM 35 %100

TABLO VI
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TARTISMA

Anabilim Dalimizda 1981-1987 tarihleri arasinda uy-
gulanan kapali mitral kommissurotomi ameliyatlarinin biyik
gofunlufunun bayan oldugu dikkati ¢ekmektedir. Tum vakala-
rinda biliylik ¢ogunlufu 21=-35 yaglari arasindadir ( %65,7 ).
Bu oranda literatiirdeki bliyiik serilerle uygun digmektedir

( 2,5,14,16,17 ).

Genellikle romatizmal kardit atagindan sonre mitral

darlifi bulgularinin ortaya g¢ikmasi igin ortalama 10 yal

semptomlarin belirmesi iginde 10~20 yilliak bir siire gerek-
mektedir. Beyazat'ain 3292 vakalik serisinde bu siire 9 y1l
olarak belirtilmigtir., Ugak ve ark., 76 vakalik serisinde
jgse 16 yildar ( 1 ). Bizim serimizde ise 10-15 yi1l arasin-

da degigmektedir,

Mitral darlagi progresiv bir gidig gésterir. Yil-
lar boyu darlijin artmasinda sinsi bir romatizmal atak rol
oynar. Yalniz baglangi¢ lezyonun kapakta yaptiga degigiklik-

ler sonucu anaforlu bir akim olugmasi ve bunun devam etmesi

darligin artmasinda-en nemli nedendir. Bu sonuca analajik
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bir yaklagimla varilmaktadir, Buda Edvards'in dogmalirk bi-
kiispit aorta darlifii ile 1ilgili gozlemlerine dayanmaktadar.
Yazara gbre biklspit aorta kapaklari baglangigta normal ya-
pida olup degisen kan akiminin yaptifi travma sonucu fib-
rotik ve kalsifik hale gelerek tnemli darlaklara yol ag-

maktadar ( 1 ).

Agapida gbsterilen durumlar diginda kapall kommis-

surotomi agik kommissurotomi'ye tercih edilmektedir,

Mitral darliginda agik kalp ameliyati endikasyonlariz:

TR TG

1. MD ile birlikte Onemll derecede mitrai yetmezligi

bulunmasi.

2, MD ile birlikte acik kalp ameliyatini gerektire-

cek bagka bir lezyonun bulunmasi.

g T g
ERE AT L ET

i

%2, Restenoz

=

LIRS F

4. Teknik veya kardiak nedenlerle parmagin sol at-

P

riuma sokxulamamasi veya dilatatér kullanilamama-
s1 { rudimenter apendiks }.

5. Kapakta kalsifikasyon saptanmasi

6. Anamnezde periferik embeolil bulunmasi

7. Sol atriumda trombus bulunmasi

8, Hastanin 40 yaginin iistiinde bulunmasi ( trombus
ve kalsifikasyon goriilme sikligZinin daha fazla

olmasi ).

salerno 1955-1970 yillara arasinda atriumda trombus

bulunan vakalari atriuma parmakla girmeden Once basit yika-
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ma iglemi yaptiktan sonra kommissurotomi'yi yapmigtir.
1970'den sonra da bu tip hastalarda kaepali metod yerine
agik metodu kullanmaya baglamaistir ( 27 ), Bizim bir va-
kamizda sol auricula'da trombus vardi. Organize oldugu
igin kommissurotomi yaptik, Postoperatif dénemde de sis-

temik embolik bir olay olmada,

Ameliyat esnasainda sol atrium'dzki trombus ser-
best veya organize olabilir., Bross 1220 vakada , Fraser
359 vakada , Stanley 2500 vaka'da atriumdaki trombosu dik-
katle temizledikten sonra parmakla girigimde bulunmuglar-
dir, Bross'un bu tip vakalardaki serebral emboli ve &lim
orani %2,7 , Stanley'in ise %37,8 dir. Yazarlar manipulas-
yon esnasinda beyin damarlarina pihti gitmesini onlemek
i¢in hastaya parmakla girisim yapilacagi sirada Trandelen-
burg pozisyonu vererek Karotis arterlerine parmakla basa
yaptaklarini: beliritmektedirier. Ayrica Fraser atrial fib-
rilasyonu olan hastalari prevantif olarak antikoagiile et-

miglerdir ( 2,10 ).

Bozer ve arkadaglari atrial fibrilasyonu olan 114
hastanin 33'iinde g0l atriumda trombus tesbit etmiglerdir
( % 29 ). Bunlardan kommissurotomi yvaptiklari 26 tanesinin
4'iinde serebral emboli olusmusg ( %15,4). Bununla beraber
anamnezinde emboli bulgusu yoksa koruyucu antikoaglilasyon
yapmamiglardgip ( 2 ).

Birvim serimizde atrial fibrilasyonu olan % hasta-

mizin emboli anamnezi olmadifr i¢in antilkoagiilasyon uygu~
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lamadik. Atriumdaki trombusta organize oldugu ig¢in se-

rebral emboliyi onlemek ig¢in karotid arterlere basi yap-

maya ve Tpendelenburg pozisyonu vermeye gerek olmadi,

CPB ( Kardio - pulmoner - by-pass )} ve kardio-
plejik myokart korunmasindaki ilerlemeler sonucu aglk
kommissurotomi'di operasyon mortalitesi % 1 civarina
inmistir. Bu sebeple Gerami , Mesaki , Cooley gibi cer-
rahlar kapali kommissurotominin kargisinda olup tim va~

kalarin a¢cik kalp ameliyatina alinmasinl snermektedir-

ler { 2 ).

i
i

Kapall metod etkin bir prosediir olmasina ragmen

Ay
= A

a¢1k mossissurotomi valvin direct goriilmesini saglamasa,

i "«'_/'*

T

T

subvalviiler lezyonlarain tedavisini daha kesin saglamasi,
valvdeki kalsiyumun debride edilmesi sonucu gerek trom-
busa bapli gerekse kalsiyuma bagli emboli riskini onle-

mektedir. Ayrica kapalil metod cerrahlarin eZitiminde son

derece zordur { 24,35 ).

Bununla beraber acik metodun birgok dezavantaj-
lari vardir. CPB'in kendisi risk tagir. Cok pahaladir.
Cerrahi sonrasi nérolojik ve psikometrik eksiklikler ve

mitral rejlirjitasyon daha sik godrilir ( 27 ).

Kapali metod'da fonksiyone bir kalpte galigilda~-
gindan mitral rejiirjitasyon daha gabuk saptanir. Kapak

agildiktan sonra kagak olup olmadigi rahatca kontrol edi-

lebilir. Salerno'nun serisinde ag¢ik kommissurotomi planla-
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nan hastalarin % 28 inde kapak replasmani gerektifi halde
kapali kommissurotomi'de ancak % 8 inde replasman gerek-
migtir. Kapali metod valvin hareketlilifi ve gliclli hakkinda

daha iyi bilgi verir.

Kapali metod'unda dezavantajlari vardir. Bu dez-
avantajlari mitral rejirjitasyona neden olabilmesi , arit-
mi , sol ventrikiiliin veya atriumun ayr: ayra veya birlik-
te yartilmasi , sistemik embolizasyon , subvalviiler lez-
yonlara miidahale edilememesidir. Halbuki ag¢ik kommissuro-

tomi'de kordalara ve papiller adalelere mildahale edilebiliwe,

%
f

Kalsivum varsa debride edilir. Sistemik embolizasyon riski
olmaz, Pleas sistemik embolizasyonu azaltmak ig¢in erken

kommissurotomi'yi Onermektedir ( 1,27 ).

Huth ac¢ik ve kapali kommissuroutomi'den sonra erken
mortalite ve postoperatif takip fazla degigmedifinden Av-

rupa'da bile ekonomik faktérlerin dikkate alinmasi gerek-—

tigini geligmekte olan Ulkelerde daha pahali bir metodun

uygulanmasinin uygun olmadiginia belirtmektedir ( 13 ).

Parmakla agilmayan sert fibroelastik kapaklarin
agi1lmasinda dilatatsrin ¢ok yararli olduguna inanmaktayiz.
Bizim 29 vakamiz dilatatdrle agildafi halde ( % 8% ) , an-
cek 6 vakamiz parmakla agildal ( % 17 ). Dilatatdrle agilan
vakalar Bozer'in serisinde % 33,2 , Nakano'nun serisinde

ise % 17,3 diir., Bu nedenle dilatatdrii yeterli bulmayanlarin

gériigine katilmiyoruz ( 2,5,16 ).
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Yabanci literatiirlerde kapafin yirtilmasiyla il-
gili bilgiler bulamadik , valniz onlarda vetersiz kommis-

surotomi'ye bagli rezidliel mitral stenoz daha sik goriil-

mektedir { 17 ).

Tubbg dilatatoriinii baglangigta 3,5-3 cm agiklikta
kullandifimiz halde kapafin yirtilma riskinin fazla olmasi
ve olugacak akut mitral yetmezliginin ciddi tehlikesi ne-
deniyle sonradan terkettik, Son yaptifimiz 20 vaka'da di-
latatsriz, 5 cm agiklikta kullandik. Bu kadar bir agiklik-

ta yeterli alan artigini saflamaktadir. 2,5 cm agiklikta

kullandaigimiz halde bir defada ani olarak degil yavag ve

TR

kontrollu olarak dilatatdri actik., Postoperatif dinemde

PLF A

yapilan ekokardiografide kapak alanlarinin preoperatif

déneme gdre bariz arttifini gbzledik. Tablo VII ve VIIE P
B
de preoperatif ve postoperatif kapak alanlari gosterilmig~ ﬁ
g

piraer iy

&2

tir., 2,5 cm ve kontrollu dilatasyon yapilan hastalarim:izin

= L

higbirisinde yirtilma olmadi. Semptomlarinda bariz diizel-
me oldu. Dilatatorii 2,5 em, agmamiza rafmen direng olan
vakalarda dilatatdrii fazla zorlamadik , bariz kapak alani
artigl olmayan Tablo VI da gosterilen lig vakamizda zorlan-
ma oldugu ic¢in kapagin yirtilmasini Snlemek ig¢in dilatatd-
rii fazla agmadik, Bu {i¢g vakamizda da alan artigi bariz ol-
mamasina rafmen semptomatik olarak bariz rahatladilar. Bu
da az oranda bile olsa kapzfin alaninin artmasinin senp-

tomatik dilzelme safladifini gdstermektedir.

Tubbs dilatatdriinii 3 cm, ye ayarladigimiz zaman
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hastada kapakta yirtilma oldu. Mitral rejlirjitasyon olug-

macgina rafmen semptomatik olarak bariz rahatladi.

Operasyon esnasinda dilatasvondan tnce mitral ka-
pakta rejlirjitasyonu oldugu parmakla hissedilen bir vaka-
mizda rejilirjitasyonun hafif olmasindan dolayi dilatatdrle
2,5 cm. kontrollu olarak dilate edildi, Rejiirjitasyonda
bir artig olmadi, Kapak alaninda bariz artig olan bu has-
tamiz semptomatik olarak ¢ok rahatladi, Salerno hafif mit-
ral yetmezligi bulunan vakalarinda dilate edilmesi gerek-
tifini sOylemektedir ( 27 }Y. Ek kapak lezyonu bulunan ama
hafif olan vakalarda 2,5 em, lik acgaklikta kontrollu dila-

tasyon rahatlikla yapilabilir,

Preoperatif kapak alani | Vaka sayisi Yiizde (%)
0,5 -1 25 71,42
1 - 1,5 5 | 14,28
1,5 - 2 5 14,28
TOPLAM 35 %100

TABLO VII

R
G Proes

L

SEFT A

=
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Postoperatif kapak alanj Vaka savisi Yiizde (%)
[
0,9 -1 1 2,85
1~ 1,5 1 2,85
1,5 - 2 6 17,14
e e et pa b g T
2 - 2,5 3 8,57
2,5 - 3 24 68,57
TOPLAM 35 %100
TABLO VIIZI

Selzer ve Cohn mitral darlifinan ilk olugumu sira-
sinda lig ayri tip gGsterdigini bildirmektedir ( 1 ). Bunlar:
1. Yalniz kommissilirlerde yapigsiklik bulunanlar
2. Mitral kapakta fibrotik ve kalsifik kalinlasma
ile ortaya gikanlar

bunlarda anatomik darlak fazla olmamakla birlikte kapak yem-

terince agilamamakta ve fonksiyonel anlamda onemli darlik
bulgulari ortaya ¢ikmaktadar,

3. Kordal tip: Kord'a tendinea'lar kalin, kisa ve
yapigik olurlar ve kapaklarin hareketini engelleyerek chem-

1i daralmalara yol acarlar.

Bu spektrum kommissur yapismasindan hemo iinamiji

bozan agir gekillere kadar uzanmaktadair. Ancak 10-20 yal
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izlenen yakalarda 1/4'e yakan kisminda vakalarin darlik
derecesinin ve dolayisiyla semptomlarin ileri yasga kadar
dezigmeden kaldigi gosterilmigtir. Bu hastalarda cerrahi
girigim hig¢bir zaman diiglinlilmemigtir., Selzer ve Cohn mit-
ral darlifinin dofal gidiginin geri kalmig lilkelerde daha
hizl1i ilerleverek erken yaslarda cerrahi girigim gerekti-
gine dikkati gekmiglerdir. ABD'de 20 yasin altinda mitral
darlifi ameliyati olanlar biitiin vakalarain %0,5'ini olugtu-
rurken bu oran Israil'de % 8 , Hindistan'da %37540 , Irak!
ta % 40'dar (1).

Ulkemizde cerrahpaga grubunun serisinde hastala-

rin ¥%12'si 10-20 yaslara arasinda ameliyat edilmiglerdir.

Bizim serimizde ise 20 yas ve altinda amelivat edilenler

A

%14,3 diir. Bu tiir vakalarda ya ilk lezyonun ¢ok agir olug-

tufu ya da romatizmal aktivite niikslerinin erkenden tablo- ﬁ'
i
yu olumsuz ybnde etkiledifi diiglintilebilir ( 1 ). o

Auricula'ya konulan gevre siitiril baglanmazsa res-
tenozda tekrar kommissurotomi yapilabilir, Bizim serimizde
beg vakada gevre siitiiri baflanmadi., Yalniz emboli riski
¢cok yiiksek olduZu ig¢in ikinei kapala kommissurotoml uygu-
lanmasina karsiyiz. [kineci kapal: mitral kommissurotomide
operasvon mortalitesi Salerno'nun serisinde % 9,5 , Nakano!
nun serisinde ise % 7,6 dir ( 16,27 ).

Apekse konulan U slitiirii myokard ve endokard'dan

tam gegmelidir, Yalniz myokard': gegip endokard'l gegmezse

ilerde psddoanevrizma geligebilir. Bizim higbir vakamizda

pstdoanevrizma geligmedi. Vehl ve Negri g¢aligmalarinda sol
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ventriklilde psddoanevrizma geligen vakalari yayinladilar,
Pstdoanevrizmanan asil sebebinin lokal enfeksiyon , myo-
kardial yirtiklar ve darlik giderildikten sonra intravent-
rikiiler basincin hizla artarak bunlara bagli gelisen myo-
kard riptiirtidiir. Wychulis ve ark. cerrahi sonrasi geligen
sol ventrikill psddoanevrizmalarainin hepsinde ventrikiildeki

stitire bitigsik myokard'da nekroz gtzlemiglerdir ( 18, 23,37 J}.

I1ginc olani anevrizma olugumu ile saptanmasi ara-
sindaki sirenin g¢ok genig varyasyon'lar gdstermesidir. Bu
da semptomlarain eksikligine baila olabilir. Semptom olmasa @
bile anevrizma tesbit edildiginde riiptir ve emboli riski
oldugu i¢in mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir { 18,
33 ). o
Mitral kommissurotomi sonrasi ampiyem geligebilir,
'Operasyon esnasinda dren iyl yerlestirilir ve postoperatif
donemde takibi iyi yapilar zamaninda dren alinirsa bu komp-
likasyondan korunulabilir. Bizim hig¢bir vakamizda ampiyenm

geligmedi,

Postperikardiotomi sendromu bizim iig vakamizda gt-
riildi ( % 8,57 ). Literatiirde postperikardioctomi sendromu
%10-40 arasinda defigtigi hafif vakalarin genellikle tam
konmadan kaldaigini belirtmektedirler, Arostam ve Cox post-

perikardiotomi sendromunda hastalarda serum albumin eksik-

1igi dolayisaiyla az beslenmenin rolid oldugu serum albumin
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seviyesi iyi olan hig¢bir hastada gorilmeyecegini belirt-
migtir, Bizim serimizdeki hastalarda da serum albumin

geviyesi normalin biraz altindaydi. { % 26 ),

Mitral stenozda profilaktik tedbirler tam uygulan-
sada , restenoz yalniz streptokok enfeksiyonu sonucu olma=-
)
digindan , kapaktaki anafor akimda restenoza neden olaca-

gindan sik aralikla kontrol garttir ( 1 ),

Nakano'nun serisinde subvalviler lezvon bulunan
hastalarda restenoz ilk 10 yilda % 28 , subvalviiler degi-~
siklikleri bulunmayanlarda ise % 16 dir. Nakano hafif mit-
ral rejlrjitasyon geligen hastalarla geligmeyenler arasin-
da restenoz gelisme ihtimalinin ayni oldugunu belirtmekte-

air ( 16 ).

Rudledge ve ark, kapala mitral kommissurotomi son-
rasi ortalama 9,6 yil ile reoperasyon insidensini % 18 ola~
rak belirtmislerdir ( 16 ). Salenro ve ark, ise 2% yili ag-
kain bir slire ig¢inde reoperaéyon insidensini % 32 olarak'.

belirtmigtir ( 16,27 ).

Nakano 28 villik ga11$ma51nda reoperasyon gerektir-
meyen sireleri istatistiksel olarak belirtmigtir, Reoperas-
yon gerektirmeyen siireler ilk 10,20,28 yillik siireler ic¢in

sirayla %70 , % 42, % 15 dir,

Bizim 1981-1987 yillari arasinda opere ettifimiz
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U¢ hastamizda restenoz geligti ( % 8,57 ). Bunlardan ancak
45 yasinda opere ettifimiz hasta 1za 4,5 yi1l sonra biopro-
tez kapak takildi. Bu siire i¢inde reoperasyon yiizdemiz

%2,85 dir.

Higgs ve ark., kapali kommissurotomi sonrasi semp=~
tomlari baglatan en dnemli neden olarak rezidiiel mitral

stenozu bildirmigtir.

Eliis ve ark. ise kapali kommissurotomi sonrasi
semptomlarin en g¢ok tekrarlama nedeni olarak mitral kapak

kalsifikasyonunu bildirmigtir,

Nakano'nun analizlerindeyse restenoz ic¢in en Bnem-
1i neden tam tedavi edilmemig subvalviller degigiklikler

ve yetersiz kommissurotomidir.

Tubbs dilatatdriiniin 2,5 em. ag¢iklaikta kullanilmasz
ve bir defada tam olarak degil yavag ve kontrollu kullanil-
masl yetersiz kommissurotomi'ye bafla restenozu artirsada
bazi durumlarda kargilayilan kapafin zorlanarak yirtilip
akut mitral yetersizlifi olusmasi ve bununda ciddi tehli-
kesi nedeniyle kapafin tam ac¢ilmasi delayisiyla rezidiiel

mitral stenozu &nlemek igin zorlamak dogEru degildir.

Operasyon mortalitesi Salerno'nun serisinde % 2,
Bozer'in serisindeyse %0,3 diir. Nakano ise %7,6 olarak
bildirmmigtir ( 2,16,27 ). Bizim operasyon esnasinda hig
mortalitemiz olmadi, Hastane mortalitemiz 1 ( %2,85 ) ,
geg mortalitemiz 1 ( %2,85 ) toplam mortalitemiz 2 (%5,7 )
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Tablo IX da ¢egitli aragtiricilar tarafindan belirtilen

mortaliteler ylizde olarak gdsterilmigtir ( Total morta-

lite ).

"Aragtiraicilar

Vaka sayisi

toplam mortalite %

Gerbode ve ark, 200 12,5
Fraser ve ark, 359 4,5
Bross ve ark, 1220 3,9
Stanley ve ark, 2500 17
Windsor ve ark, 1000 4
Bozer ve ark. 600 2,1
Bizim 35 5,7
TABLO IX

Operasyon esnasinda hi¢ mortalitemizin olmamasi,

total mortalite ve klinik gidig ydniinden sonuglarlmlzln

llteraturle kargilagtirildifinda oldukg¢a anlamli oldugu

gbrilmektedir,
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SONUG

Romatizmal kardit kalbin her iig tabakasini tutar-
sa da en sik kapaklari , kapaklarin iginde de en sik mit-
ral kapaZi tutar. Saf romatizmal mitral darlifi romatiz-
mal kalp hastaliklaranin % 40 idir, Mitral darligil nadi-

ren konjenital olabilmektedir.

Mitral darlifi serimizde daglik kesimde oturan ka-

dinlarda daha giktair,

Ekokardiografi mitral darlifinin teghisinde , kaé

pakta kalsifikasyon fibrozis , yetmezlik , ek kapak lezyo-
nu olup olmadifini gostermesi yaninda serimizde preoperatif
ve postoperatif kapak alanlar:i hesaplanarak ameliyatin et-
kisini gésteimesi bakimindan faydali non invaziv bir labo-

ratuvar yéntemidir,

Gérerek kommissurotomi'yi sagladifi ig¢in agik mit-
ral kommissurotomi tercih edilirse de iilkemizde agik kalp
merkezlerinin azlifaindan ve sosyo-ekonomik nedenlerle bir

siirede daha kapal:i mitral kommissurotomi'nin deferinin

azalmayacaga anlagilmaktadir,
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Serimizde parmakla a¢ilan vaka orani %17 oldugu

halde Tubbs dilatatsrii ile agilan vaka orani % 83 diir.

Yirmi vakada tubbs dilatatdrinit 2,5 cm. ag¢iklakta
ve bir defada anil olarak deZil kontrollu clarak a¢ilmasi-
nin kapakta yeterli alan artigini sailadifi ve akut mit-
ral yetmezliZi geligmesi ve buna bajli ciddi tehlikeleri

onledigini belirttik.

Vakalarin secimi iyi yapilirsa , trombus veya kal-
siyum pargalarana bapfli tromboembollk olaylarin Onlenece~
#i bunuda baglangigta bilhassa ekokardiografi ile kapakta
kalsifikasyon olup olmadipginin tesbitinin &nemini belirt-
fik. Vakalarimizin iyi secilmesinden operatif mortalitemi-
zin olmadifi , toplam mortalitemizin ve sonuglarimizin yer-
1i ve yabanci literatiirle kargilastirilmasi yapildiginda

anlamli oldugunu belirttik.

Tiim hastalarin NYHA siniflandirmasinda ilerledigi
" mitral kapak 2,5 cm. ye gbre ag¢i1ldigi ig¢in son yaptigimiz
vakalarda birineci sesin sertlifi yaninda hafifte olsa dias-

tolik rulman devam etti.

Preoperatif ve postoperatif kapak alanlari kargi-
lagtirildiginda birgok vakada yeterli alan artiga saglan-

diga anlasilmaktadar.

Operasyon sonrasl streptokok enfeksiyonunun pro-

filaksisi restenozu onlemede gok Snemli ise de kapakta
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baslangi¢ lezyonun hemodinamifi bozarak anaforlu bir akim

oclugmasida restenoza neden olabilmektedir. Ayrica kapakta
kalsifikasyon , subvalviiler degigiklikier , rezidiiel ste-

nozda restenozda rol oynar.

Sonuglaramizin literatiirle kargilastirildigainda

anlamli oldugu goriilmektedir,
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CZET

1981-1987 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Gogus Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda mitrai dar-
1181 tanisiyla ameliyat edilen hastalarin sayisi 37'dir,
Bunlardan ikisinin sol auricula'sinin ileri derecede rudi- W
menter olduZu ic¢in torakotomi'den sonra dilate edilmeden i
kapatilarak agik kalp cerrahisi merkezine gonderildigi

i¢in caligmamiza dahil edilmemigtir,

Gelismig Ulkelerde profilaktik tedbirler iyi uygu-

landiZi ig¢in romatizmal kalp hastaliklari azalmistir., Ulke- 1

mizde ve geligmekte olan Ulkelerde profilaktik tedbirlerin
tam uygulanmamasi yliziinden romstizmal mitral darligfi onemli

bir saglik sorunudur.,

Hastalarimi in biiyik g¢opfunlugu daglik kesimde otu~-

ran kadinlardir, Sahil kesimde daha az gériilmektedir.

Tubbs dilatatériyle 29 vaka parmakla'da 6 vakada

komnissurotomi gergeklegtirildi.

U¢ em, veya daha fazla dilatatsr acikliginda kapagin

yirtilma oraninin artmasi nedeniyle son yaptigimiz 20 vakada
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dilatatéri 2,5 em. aciklikta bir defada ani olarak degil ,

kontrollu ve yavas olarak kullandik.

Yabanci literatiirlerde kapafZin yirtilmasi ile il-
gili bilgi edinemedifimizi yalniz yetersiz kommissurotomi-
nin daha sik gorildiginii belirttik.

Operasyon esnasinda vakalarimiz iyl se¢ildigi ig¢in

mortalitemiz olmadi. Toplam mortalitemiz 2 vakada %5,7 dir.

Operasyon oncesi ve sonrasi kapak alanlari kargilag=
tirildiginda birgok vakada yeterli alan artigini sagladaga-
miz gorilmektedir. Kommissurotomi esnasinda kapék zorlandi-

F1 ic¢in yirtilima riski olmamasi ig¢in dilatatori tam agmadi-

gimiz ii¢ hastarmizda bariz alan artiga olmamasina ragmen semp-

tomlarinda bariz diizelme oldu. Bu da az bir alan artiginin

bile hastalari c¢ok rahatlattifini gtstermektedir.

Gerami , Cooley , Mesaki gibi cerrahlar kapali mit-
ral kommissurotomiye kargi olmalarana rafmen llkemizde agik
kalp cerrahisi merkezlerinin azlifindan sosyo-ekonomik ne-

denlerle daha bir siiré dnemini koruyacagil anlagilmaktadir.

Postoperatif dénemde profilaksinin ¢ok tnemli olma-
sina ragmen basglangi¢ lezyonunun hemodinamigi bozmasi sonu-
cu olusan anaforlu akim nedeniyle restenoz goriilebilir. Bi-

zim ¢ vakamizda restenoz gorildi (%8,57).

Sonuclarimizin yerli ve yabanci literatiirle kargilag-

tirildiginda anlamli oldugu goriilmektedir.

i
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