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ÖZET 

!stanbul Göğüs, Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 
Kasım 1979 ile Temmuz 1989 arasında daha önce ka­
palı mitral komissürotomi (KMK) yapılan hastalardan 
58'ine mitral ve/veya diğer kapak tezyonları nede­
niyle açık girişimde bulunmak zorunda kalınmışttr. 
Reoperasyon nedenleri arasında ilk sırayı 19 olgu 
(%33) ile mitral restenoz aldı. Hastalar 18-52 yaşları 
arasında (ortalama 38) olup 37'si kadın, 2l'i erkek 
idi. Preoperatif hastaların %72'si NYHA fonksiyonel 
sınıflandırmasına göre lll. ve W. derecede bulundu. 7 
hasta (%12) erken, 4 olgu (%7) geç dönemde kaybe­
dildi. Postoperatif izlernde hastaların %72'si NYHA'a 
göre fonksiyonel I. ve ll. derecede oldukları görüldü. 
KMK sonrası reoperasyon genellikle ilk girişimden 5-
20 yıl sonra yapılmaktadır. KMK sonrası sürvi ve 
fonksiyonel durumun belirlenmesinde ve reoperasyona 
götüren faktörler olarak pulmoner hipertansiyonun 
derecesi, ilave kapak lezyonları ve enfeksiyon başta 
gelmektedir. 

Anahtar kelime/er: Kapalı mitral komissürotomi, 
reoperasyon 

Mitral darlığının ilk başarılı cerrahi tedavisi 194 7-50 
yılları arasında Smithy, Harken, Balley ve Brock ta­
rafından gerçekleştirilmiş, günümüze kadar kapalı 
mitral komissürotomi (KMK) ameliyatı düşük mor­
talite ve çok iyi sonuçlarla uygulanmıştır(!)_ Gerek 
açık kalp cerrahisi olanaklarının artması, gerekse ba­
lon valvüloplastinin rutin tedavi yöntemleri arasına 
girmesi sonucu KMK ameliyatları azalmış ise de, 
ülkemizde halen uygulanan bir girişim şeklidir. 

KMK'yi takiben hastaların bir süre sonra restenoz, 
ilave kapak Iezyonları veya enfeksiyon gibi diğer ne-

*Bu yazı 4-7 Ekim 1989 tarihleri arasında Adana'da düzen­
lenen 1989 Kardiyoloji Toplantısında bildiri olarak sunul­
muştur. 
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denlerle tekrar müracaat ettikleri bir gerçektir. Lite­
ratüre göre KMK sonrası reoperasyon oranı %5 ile 
60 arasında değişmektedir, mortalite ise %10-23 
arasındadır (1-4)_ 

Bu yazıda İstanbul Göğüs, Kalp ve Damar Cerrahisi 
Merkezi'nde daha önce kapalı girişimde bulunulan ve 
çeşitli nedenlerle tekrar ameliyata alınan mitral kapak 
hastalarını reoperasyona götüren faktörler ve sonuç­
ları konusu incelenecektir. 

MA TERYEL ve METOD 

İstanbul Göğüs, Kalp ve Darnar Cerrahisi Merkezi'nde 
Kasım 1979-Temmuz 1989 yılları arasında KMK uygu­
lanan 1976 hastadan 58'ine bir süre sonra açık giri­
şimde bulunulmak zorunda kalınmıştır. 37'si kadın (% 
64), 21 erkek (%36) olan hastaların yaşları 18 ile 52 
arasında değişmektedir. Hastalar 5 ay ile 83 ay ara­
sında (ortalama 62 ay) değişen sürelerle izlenmişlerdi. 

Cerrahi teknik olarak ilk yıllarda tüm kalbin, 
özellikle de sol atrium ve ventrikül yüzeyinin perİkar­
da olan yapışıklıklardan temizlenerek sol ventrikül 
apeksinin serbestleştirilmesi sağlanmıştır. Fakat epi­
kardiyal yüzeyden olan kanamaların fazlalığı ve diğer 
istenmeyen komplikasyonlar nedeniyle son yıllarda 
bu uygulama bırakıl arak yalnızca arteryel ve venöz 
kanülasyonu yapacak kadar aort ve sağ atrium yüzeyi 
serbestleştirilmekte, kanülasyonu takiben sol atrial 
groove temizlenmektedir. 

Bu şekilde yapılan bir eksplorasyonl a gerek atrial 
septurodan geçilerek, gerekse sol atrial yoldan mitral 
kapağa rahatlıkl a ul aşılabilmektedir. 1987 yıllından 
itibaren açık kalp cerrahisinde uygulamaya başladığı­
mız Ôto-tranfüzyon ve plazma-trarnbasit ayıncı aletler 
yardımıyla postaperatİf kanama en az düzeye indiril­
miş bulunulmaktadır. 

BULGULAR 

Mitral reoperasyon nedenleri arasında ilk sırayı 19 
olgu ile mitral restenoz almaktadır (%32.7). Hasta-
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lardaki diğer kapak lezyonları Tablo I' de görülmek­
tedir. Reoperasyon esnasında olguların 36'sına (%62) 
tek kapak, 18'ine (%31) iki, 4'üne (%6.8) üç kapağa 
yönelik girişimde bulunulmuştur. 

Cerrahi girişim şekli olarak kapak replasmanının 
yanısıra, mitrai ve triküspid kapak plastisi de uygu­
lanmıştır. Preoperatif dönemde hastaların 30'u 
(%51.7) NYHA göre III., 12'si (%20.6) IV. fonk­
siyonel kapasitede iken, ameliyat sonrası bu oran­
ların sırasıyla %7.8 (4 olgu) ve %1.9 ( 1 olgu)'a 
düştüğü görülmüştür (Tablo 2). 

Erken postoperalif dönemde hastalann 7'si (% 12) 
çeşitli nedenlerle kaybedilmiştir (Tablo 3). Üç olgu 
ile düşük kalp debisi başı çekmektedir. Mortalitenin 
girişimde bulunulan kapak sayısıyla olan ilişkisine 

Tablo 1. Reoperasyona alınan olgulardaki kapak 
l ezyonları 

Lezyon Hasta 

sayısı yüzdesi 

Mitral restenoz 19 32.7 

Mitral restenoz-TY 7 12.0 

Mitral restenoz-MY 9 15.5 

Mitral restenoz-MY-TY 7 12.0 

Mitral restenoz-MY-A Y-TY 4 6.8 

Mitral restenoz-A Y 3 5.1 

Mitral yetersizliği 2 3.4 

Mitral restenoz-AS 1.7 

Mitral restenoz-ASD 1.7 

TY: Triküspid yetersizliği, MY: Mitral yetersizliği, AY: Aort 
yetersizliği, AS: Aort stenozu, ASO: Atrial septal defekt. 

Tablo 2. Preoperatif ve postoperalif fonksiyonel 
kapasite 

NYHA Preoperatif Postoperatır 
hasta (%) hasta (%) 

I 18 (35) 

II 16 (18) 28 (55) 

III 30(52) 4 (8) 

N 12 (21) ı (2) 
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Tablo 3. Erken mortalite nedenleri 

Nedenler Hasta 

Düşük kalp debisi 3 

Serebral emboli 

Kanama 

Aritmi 2 

Toplam 7 (% 12) 

bakıldığında, bu oranın tek kapak girişimlerinde 3/ 
36, iki kapakta 2/18, üç kapakta 2/4 oranında olduğu 
görülmüştür. Yapılan izleme sonucu 4 hastanın da 
(%7.2) reoperasyonu takiben geç dönemde (1-4 yıl) 
endokardit ve aritmi nedeniyle kaybedildikleri sap­
tanmıştır. 

TARTIŞMA 

Mitral komissürotomide geç sonuçlar başta ameliyat 
esnasında gerçekleştirilen efektif mitral kapak orifis 
alanına bağlıdır. Bu alanın belli bir düzeye 
yükseltilerek akım rezistansının azaltılması ve bu­
nun yol açtığı sekonder etkiler sürviyi etkilemektedir 
(l,5)_ Komissürotomi ile gerçekleştirilen mitral ka­
pak alanındaki artış yalnızca cerrahi olarak kapağı 
açmaya bağlı kalmamakta, aynı zamanda liflerdeki 
elastikiyete ve füze olmuş kordaların yolaçtığı kapak 
altı dokusunun yaygınlık derecesine de bağlıdır (5,6)_ 
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Şekil 1. Kapalı mitral komissürotomiden sonra semptomlann 
ve cerrahi girişimlerin seyrine ait şema, KMK: Kapalı mitral 
komissürotomi, MVR: Mitral valv replasmanı, AVR-TVA: 
Aort valv replasmanı-Triküspid valv anüloplastisi 
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Tablo 4. Reoperasyona götüren faktörler 

1. Kommisürotomi yapılan kapağın hemodinami üzerine et­
kisi 
2. Sekonder sol ventriküler kardiomiyopatinin yaygınlık de­
recesi, KMK sonrast gerileme durumu 
3. Sekonder pulmoner vasküler hastalık ve/veya sekonder 
sağ ventriküler kardiomyopatinin gerilemesi veya ilerlemesi 
(pulmoner hipertansiyon) 
4. Diğer kapak veya koroner arter hastalığının varlığı, iler­
lemesi 
S. Yaş faktörü 
6. Mitral kapağın kalsiiikasyon, yetersizlik ve immobilitesi 
7. Romatizmal ateşin tekrarlayan epizodlan 
8. Trombüs gelişimi, tromboembolizm, enfeksiyon gelişimi 

Genç hastalarda yaşlılara göre kapak alanı artışına 
daha sık rastlanmaktadır. Bu da genç hastaların kapak 
elastikiyetinin fazlalığına bağlanabilir. Ellis ve Ba­
ker'e göre reoperasyon genellikle ilk girişimden 5-20 
yıl sonra yapılmaktadır <2>. Yukarıdaki faktörler 
gözönüne alındığında ilk girişim esnasındaki has­
tanın yaşının da reoperasyon süresine etkili olduğu 
görülmektedir. 

Literatüre bakıldığında kapalı mitral komissürotomi 
sonrası reoperasyon oranı ı O yıİlık bir süre için %5 
ile 60 arasında değişmektedir. Bu olgulara uyan mor­
talite oranı ise %ı0-23'dür (7,8). Reoperasyon ve 
sürvi oranı, komissürotomiden hemen sonraki hemo­
dinamik ve klinik değişikliklere ve bu değişikliklerin 
süresine bağlıdır <1>. Bir araştırmaya göre KMK son­
rası semptomların başlama yılı ortalama 3.5 yıl 

iken, bu hastalara mitral kapak replasmanı ortalama 
ı ı. yılda, aort veya trikuspid kapak girişimi ise 20. 
yılda yapılmaktadır (9). Reoperasyon sonrası görülen 
komplikasyonlar ve mortaliteden korunmak amacıyla 
son yıllarda gerek cerrahi teknik, gerekse peroperatif 
uygulamalar kullanılmaya başlanmışnr. Median ster­
notoınİ sonrası kalbin yalnızca arteryel ve venöz 
kanülasyonu yapacak kadar aort ve sağ atrium yüzeyi 
serbestleştirilerek transseptal yaklaşımla kapağa ula­
şılmaktadır. Böylece perikarda yapışıklık gösteren 

sol atrial ve ventriküler yüzeye hiç dokunulmamakta­
dır. Aynca peroperatif olarak kullanılan oto-trans­
füzyon ve trombosit-plazma ayıncı aletlerle postope­
ratif kan kayıplarından da korunulmuş olmaktadır. 

Sonuç olarak geç sürvi ve fonksiyonel durumun be­
lirlenmesinde etkili olan ve reoperasyona götüren 
faktörler olarak ameliyat sonrası hemodinamik du­
rum pulmoner hipertansiyonun varlığı ve derecesi, 
ilave kapak tezyonları ve enfeksiyon sayılabilir 
(Tablo 4). 
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