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ÖZET 

Çalışmamız; romatizmal mitral kapak hastalığı (RMKH) 
ve primer mitral kapak prolapsusu (MKP) ile ilişkili ola
rak karda rüptiirü (KR) gelişen olguların klinik ve ekokar
diyografik özelliklerinin, ve hemodinamik seyirlerinin 
araştırı/masını ve karşılaştırıtmasını amaçlamaktadır. 
Çalışma grubu transtorasik ve transözofajiyal ekokardi
yografi ile RMKH (n=141) ve MKP (n=83) ile ilişkili ileri 
mitral yetersizliği bulunan 224 hastadan (E 118, K 106, 
ort. yaş 46.3±15.3) oluşturulmuştur. Karda rüptürü 58 ol
guda (%25.9) tespit edilmiş olup, 25 olguda RMKH (E 
ll ,K 14, ort. yaş 44.3±13) ile, 33 olguda MKP (E 26,K 
7,ort. yaş 55.4±11.4) ile ilişkili bulunmuştur. Her iki KR 
grubu KR ile ilişkili mitral yaprak, sol atrium çapı, mitral 
yetersizliği jet alanı, mitral annulus çevresi, posteromedi
al ve anterolare ra/ karda uzunlukları, infektif endokardit, 
fonksiyonel kapasite sımfı (NYHA), akut bozulma, Dopp
ler ile belirlenen pulmoner arter sisto/ik basmcı, izleyen 3 
ay içinde mitral kapak ameliyatı bakımından karşılaştml
mıştır. Karda rüptürü, RMKH olgularında sırasıyla 20 
(%80), 4 (%16) ve 1 (%4) olguda ön, arka ve her iki mit
ral yaprakla ilişkili, MKP olgularında ise sırasıyla 
6(%18.2), 24(%72.7) ve 3(%9) olguda ön,arka ve her iki 
mitral yaprakla ilişkili bulunmuştur (p<0.05 ). Mitral ka
pak prolapsusuna bağlı KR olgularında erkek cinsiyet 
(p<O .05), ortalama yaş ( p<O .000 1), antero/ateral 
(p<0.00001) ve posteromedial karda uzunluklan 
(p<0.00001 ), mitral annulus çevresi (p<0.05) RMKH'na 
bağlı KR olgularındakine göre anlamlı olarak yüksek bu
lundu. Mitral yetersizliği jet alanı ve sol atrium çapı bakı
mından anlamlı fark olmamasına rağmen (p>0.05 ),fonk
siyonel sınıfı (p< 0.05 ), pulmoner arter sisto/ik basıncı 
(p< 0.05 ), akut bozulma (p< 0.05 ), infektif endokardit 
(p<0.05) ve mitral kapak ameliyatı sıklığı (p<0.05) 
MKP'li KR olgularında, RMKH'na bağlı KR grubuna gö
re anlamlı olarak düşük bulundu. Mitral kapak prolapsu
su grubundaki KR bulunan olgularda, ortalama yaş 
(p<0.05 ), erkek cinsiyet sıklığı (p<0.05 ), anterolateral 
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(p<0.05) ve postemmedial kor da uzunluklu rı (p<0.05) 
KR bulunmayanlara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 
Buna karşılık RMKH olgularından, KR bulunanlarda, KR 
bulunmayanlara göre ortalama yaş ve cinsiyet farklı ol
mayıp (p>0.05), anterolateral (p<O.OOOl) ve pasterome
dial karda uzunluklan (p<0.0001) anlamlı olarak düşük 
bulundu. 

Sonuç olarak: 1) Mitral kapak hastalığı etiyolojisine bağlı 
olarak, KR'nün belirli mitral yapraklm·la ilişkisi bakı
mından anlamlı bir eğilimin bulunduğu izlenimi alındığı
nı, MKP'lilerde arka yaprakta, RMKH olgulannda ön 
yaprakta sıkfıkra rastlandığuu, 2) Mitral kapak prolapsu
su bulunan olgularda erkek cinsiyet, ileri yaş ve karda 
uzaması KR ile ilişkiliyken, RMKH' na bağlı KR olgula
rında karda uzunluklarının azaldığım, 3) MKP olgula
rındaki KR'nün, RMKH olgu/anndakine kıyasla daha ko
lay rolere edildiği izlenimi almdığını, 4) Karda rüptiirü
niin ön yaprak strut kordası ile ilişkili olma eğiliminin ve 
infektif endokardit sıklığımn, RMKH'na bağlı KR olgula
rındaki akut bozulma ile bağlantılı olabileceğini düşünü
yoruz. 

Anahtar kelime/er: Karda rüptürü, mitral kapak prolap
susu, romatizmal mitral kapak hastalığı 

Korda rüptürü (KR) günümüzde genellikle primer 
mitral kapak prolapsusu (MKP) zemininde ortaya çı
kan bir koroplikasyon olarak bildirilmektedir (1-17). 

Buna karşılık romatizmal mitral kapak hastalığının 
(RMKH) halen önemli bir sorun olduğu ülkemiz ko
şullarında en önemli KR nedenlerinden birisi de ro
matizmal mitral kapak hastalığıdır (18,19). Batı ülke
lerinde RMKH prevalansının son dekadlar içinde 
büyük düşüşler göstermesi nedeniyle, sadece KR' 
nün değil operasyona verilen ileri mitral yetersizliği 

olgularının da büyük bölümünden MKP ve diğer de
jeneratif mitral kapak hastalıkları sorumlu duruma 
gelmiştir ( 1-16,20-26). 
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Günümüzde KR tanısı ve tedavi stratejisi ile ilgili 
yayınların büyük bölümü MKP olguları ile sınırlı 
olup, RMKH zemiminde KR gelişimi ile ilgili bilgi
ler ekokardiyografi öncesi dönemin patoloji ve cer
rahi serilerinden ileriye geçememiştir (1-16,20-26). Ge
rek kendi deneyimimiz, gerekse RMKH zemininde 
KR gelişimi hakkındaki sınırlı sayıdaki yayınlar 
RMKH ve MKP zemininde oluşan KR komplikas
yonunun farklı dinamiklere bağlı olduğunu düşün
dürmektedir (18-26). Bununla beraber RMKH ve 
MKP zemininde oluşan KR'nUn klinik seyrini değer
lendiren bir çalışma bildirilmemiştir. 

Çalışmamız RMKH ve primer MKP zemininde orta
ya çıkan KR komplikasyonun oluşma koşullarını, 
klinik ve hemodinamik seyirlerini karşılaştırmayı 
amaçlamaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma grubunu ekokardiyografi laboratuarımızda 
transtorasik ve transözofajiyal ekokardiyografi uygulanan, 
ileri mitral yetersizliği bulunan 224 hasta (E 118, K 106, 
ort. yaş 46.3±15.3) oluşturmaktadır. Olguların 141 inde 
romatizmal mitral kapak hastalığı (RMKH), 83'ünde 
primer mitral kapak prolapsusu (MKP) mevcuttu. İleri 
mitral yetersizliği bulunan genel grup içinden 58 (%25.9) 
olguda (E 37, K 2 1) korda rüptürü (KR) saptanmıştır. Bu 
olguların 25'inde (E 11 , K 14, ort. yaş 44±12.8) KR komp
likasyonu RMKH zemininde, 33 olguda (E 26, K 7, ort. 
yaş 55.4±1 1.6) ise primer MKP zemininde ortaya çıkmış
tır. 

Ekokardiyografik değerlendirme iç in Vingmed CFM 800 
ekokardiyografi sistemi 3.25 mHz lik transtorasik, 5 
mHz'lik multiplan transözofajiyal sektör transducerleri 
kullanılmıştır. Transözofajiyal ekokardiyografi öncesinde 
premedikasyon orofarinjiyal topikal Xylocaine ardından 
Midazolam (1-2 mg iv) ile yapılmıştır. 

Her iki KR grubu KR ile ilişkili mitral yaprak, sol atrium 
çapı, mitral yetersizliği jet alanı, mitral annulus çevresi, 
posteromedial ve anterolateral korda uzunlukları, infektif 
endokardit, fonksiyonel kapasite sınıfı (NYHA), akut bo
zulma, Doppler ile belirlenen pulmoner arter sistolik ba
sıncı , izleyen 3 ay içinde mitral kapak ameliyatı sıklığı ba
kımından karşılaştırılmıştır. 

Tanımlar 

Transtorasik ekokardiyografi 
Primer klasik MKP tanısı iç in parasternal uzun eksen 
(PUE) yaklaşımında mitral yaprakların uzun, gevşek, non
homojen yapıda olması ve sistolde bir veya 2 yaprağın ko
aptasyon noktasını en az 5 mm aşacak şekilde sol atriuma 
prolabe olması esas alınmıştır (5.27). Olgularda MKP bulu
nuşu, prolabe olan mitral yaprağa göre izole posterior, an
terior veya kombine (anteroposterior veya posteroanterior) 
olarak tanımlanmıştır. 

Romatizmal nedenli mitral yetersizliği ve sekonder MKP 
olgularının tanınması için arka yaprağın bütününün veya 
skalloplarından en az birinin diastolde öne hareket göster
mesi veya hareketsiz oluşu esas alınmıştır. Bulunduğu tak
dirde; mitral ön yaprakta diastolik doming, kordalarda ka
lınlaşma ve füzyon, aort ve triküspid kapaklarda RMKH 
ile uyumlu darlık ve/veya yetersizl iğin varlığı da romatiz
mal tutulum lehinde bulgular olarak alınmıştır. 

Flail mitral yaprak mitral yapraklardan biri veya her ikisi
nin uçlarının sistolik koaptasyon özelliğini kaybederek sol 
atrium içinde serbest bir şekilde kaba titreşimler gösterme
si olarak tanımlanmıştır (IO, ı3. ı4>. Flail yaprak varlığında 

yaprak ucunda olup, yaprağın kendisine ait yapısal özellik
ler göstermeyen, serbest ve ileri derecede hareketli, lineer 
ekodansiteler rüptüre terminal korda olarak kabul edilmiş
tir oo.ı3.14l. Mitral yetersizliğinin ciddiyeti Doppler ile elde 
edilen jetin uzunluğuna veya alanına göre derecelendiril
miştir. Genel olarak jet alnı <4 cm2 olanlar hafif, 4-8 cm ı 
arasında bulunanlar orta, jet alanı > 8 cm2 olanlar ise ileri 
mitral yetersizliği olarak kabul edilmiştir (28). Mitral yeter
sizliği jetinin eksantrik olduğu ve jet alanına göre derece
lendirmenin eksik kalabileceği durumlarda jet in uzunluğu 
esas alınmış, pulmoner venlere ulaşan mitral yetersizliği 

jeti ileri, sol atrium içinde orta bölümü aşmayan jet dere
cesi ise orta olarak kabul edilmiştir. Doppler ile izole geç 
sistolik veya holosistolik mitral yetersizliği zemininde geç 
sistolik şiddetlenme örneğinin varlığı da MKP lehinde des
tekleyici bir bulgu olarak alınmıştır. Sol atrium çapı olarak 
parasternal uzun eksen yaklaşımda ön-arka çap ölçümü 
esas alınmıştır. 

İnfektif endokardit tanımı için taze veya iyileşmekle olan 
izole veya korda rüptürü veya mitral yaprak rüptürü ile 
birlikte olabilen vejetasyon bulunma koşulu aranmıştır. 

Vejetasyon, değişkenlik göstermekle birlikte genellikle 
yumuşak yoğunluklarda non-homojen, sınırları belirgin, 
ancak düzensiz, hareketli ekodansiteler olarak tanımlan
mıştır. 

Mitral annulus çevresi parasternal kısa eksen yaklaşımın

da, mitral kapak düzeyinde diastolde ölçülmüştür. Pulmo
ner arter sistolik basıncı triküspid yetersizliği akım örne
ğinden modifiye Bernoulli denklemi kullanılarak hesapla
nan sağ ventrikül-sağ atrium sistolik basınç gradientine 10 
mm Hg eklenmesi ile elde edilmiştir (29>. 

Transözofajiyal ekokardiyografi 

Mitral ve triküspit yaprakların yapısı, koaptasyon özellik
leri, prolapsus dereceleri, kordaların papiller kas grupları 
ve yapraktarla ilişkileri , yetersizlik akımlarının sol atrium 
içindeki yönünün ve derecelerinin en uygun olarak değer
lendirildiğı açılar 0-180 derece arasında plan değiştirilerek 
incelenmiştir. Prolabe olan veya flail durumdaki mitral 
yaprağın değerlendirilmesi için transtorasik değerlendir
mede belirtilen kriterler burada da kullanılmıştır00-16>. An
terolateral ve posteromedial papiller kas gruplarına ait kor
dalar transgastrik 90 derecede değerlendirilmiş olup, korda 
uzunluğu papiller kas-korda sınırından mitral yaprak ucu
na kadar olan en uzun mesafe sistol sırasında ölçülerek el
de edilmiştir. 

Hastaların fonksiyonel kapasiteleri NewYork Heart Asso
ciation (NYHA) sınıflamasına göre class I ile IV arasında 
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derecelendirilmiştir. Klinik olarak akut bozulma hali, has
tanın öyküsü, klinik semptom ve bulgularına göre fonksi
yone l kapasitelerinde NYHA kriterlerine göre I class veya 
daha fazla bozul manın bulunması şeklinde tanımlanmıştır. 

Mitral kapak operasyonuna alı nan olgularda intraoperatif 
o larak mitral yaprak ve korda yapılarının morfolojik de
ğerlendirilmesi yapılmış, KR varlığının i lişkil i olduğu yap
rak belirlenmiştir. 

Verilerin istatistiki analizi: Tüm değerler ortalama± stan
dart sapma olarak verilmiştir.Ortalamaların karşılaştırılma

sında eşlenmemiş ı-testi , oranların karşılaştırılmas ında ki
kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p değe
rinin 0.05 den küçük olması esas alınmıştır. 

BULGULAR 

Korda rüptürü RMKH bulunan olguların 20'inde 
(%80) mitral ön yaprak, 4'ünde (% 16) arka yaprak, 1 
olguda (%4) ise her 2 mitral yaprakla ilişkili bulun
du. Buna karşılık primer MKP zemininde gelişen 

KR 6 olguda (%18.2) ön, 24 olguda (%72.7) arka 
yaprak, 3 olguda (%9) ise her 2 mitral yaprakla iliş
kiliydi. Bu sonuçlara göre ön yaprakla ilişkili KR 

bulunma sıklığı RMKH(p<0.05), arka yaprakla iliş
kili KR bulunma sıklığı da MKP olgularında diğer 

gruba göre anlamlı olarak artmış bulundu (p<0.05) 
(Tablo 1). 

Primer MKP grubunda KR bulunan olgularda, KR 
bulunmayanlara göre erkek cinsiyet sık lığı (%78.8 
ve %60, p<0.05) ve ortalama yaş (55.4± 1 1.4 ve 
41.1±16.9, p < 0.0001) anlamlı olarak yüksek, an
terolateral (2.74±0.5 ve 2.53±0.43 cm, p<0.05) ve 
postemmedial korda (2.71±0.38 ve 2.63±0.43 cm, 
p<0.05) uzunlukları artmış bulundu. Romatizmal 
mitral yetersizliği grubunda KR bulunan o lgular ile 
KR bulunmayanlar arasında ortalama yaş (44.2±1 3.0 
ve 42±1 6, p>0.05) ve erkek cinsiyet (%44 ve %43.9, 
p>0.05) bakımından fark bulunmamış o lup, KR bu
lunanlarda anterolateral ( 1.58±0.25 ve 2.03±0.5 cm, 
p<O.OOOO 1) ve posteromedial korda ( 1.55±0.26 ve 
1.95±0.5 cm, p<O.OOOO l ) uzunlukl arı anlamlı olarak 

düşük bulundu. 

Primer MKP olgularında, RMKH olgularına göre 
sırasıyla, erkek cinsiyet(% 78.8 ve %44, p<0.05), or
talama yaş (55.4±1 1.4 ve 44.3±13,p<0.0001), an
te rolateral korda (2.74±0.5 ve 1.58±0.3 cm, 

p< I.Ox10-5) ve posteromedial korda (2.7 1±0.4 ve 
1.55±0.3 cm, p<3x1(}6) uzunlukları, mitral annulus 

çevresi (15±3.3 ve 11±2.7 cm, p<0.05) anlamlı ola
rak artmış bulundu. Sol atrium çapları (5.3± 1.0 ve 
5.4±1.4 cm, p>0.05) ve ölçülebilen mitral yetersizli
ği jet alanları ( 10.2±2.1 ve l 0.5±2.3 cm 2,p >0.05) 

Tablo 1. Roma tizma l mitr a l ka pa k hastalığ ı ve mitra l valv pr olapsusu zemininde gelişen korda rüptürü olgularının klinik ve 
ekoka rdiyografik karakter istikleri 

MKP RMKH p 

(n = 33) (n= 25) 

Cins (E/K,%) 78.8622.2 44/66 <0.05 

Yaş 55.4± 11.4 44.25±13 <0.0001 

Korda ruptürüyle il işki li yaprak 

Mitral ön yaprak(%) 76 (%18.2) 20 (%80) <0.05 

Mitral arka yaprak (%) 24 (%72.7) (o/o 16) <0.05 

Her 2 yaprak (%) 3 (%9) ı (%4) >0.05 

Mitral annulus çevresi (cm) 15.3±3.3 10.0±2.7 <0.05 

Korda uzunlukları (cm) 

Anterolateral 2.74±0.46 1.58±0.25 <0.00001 

Posteroınedial 2.71±0.38 1.55±0.26 <0.00001 

Mitral yetersizliği jet alanı (cın2) 10.2±2.1 10.5±2.3 >0.05 

Sol atrium çapı (cm) 5.3±1.0 5.4±1 .4 >0.05 

Fonksiyonel kapasite (NYHA) 2.8±0.6 3.2±0.5 <0.05 

Akut bozulma 6 (%18.2) 14 (%56) <0.05 

İnfektif Endokardit bulgusu 4 (%1 1.5) 16 (%64) <0.05 

Pulmoner aner sistolik basıncı (mmHg) 49±12 66±16 <0.05 

Mitral kapak operasyonu (3 ay içinde) lO (%30.3) 23 (%92) <0.05 

Ktsaltmalar:MKP, mitral valv prolapsusu; RMKH, romarizmal mitral kapak lıastaltğt; p, istatistiksel anlamlılık. 
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bakımından MKP ve RMKH ye bağlı KR olguları 
arasında anlamlı fark bulunmadı. Primer MKP'li KR 

olgul arında, RMKH'na bağlı KR olgularına göre 
fonksiyonel kapasite (NYHA sınıfı) (2.6±0.5 ve 
3.4±0.6, p<0.05), pulmoner arter sistolik basıncı 
(49±12 ve 66±16 mm Hg, p<0.05), klinik olarak 

akut bozulma (% 18.2 ve %56 p<0.05), infektif endo
kardit ile uyumlu ekokardiyografi bulguları (% 12.1 

ve %60, p<0.05), tanıyı takip eden 3 ay içinde mitral 
kapak operasyonu gereği (%30.3 ve %92, p<0.05) 
anlamlı olarak daha dü~ük bulundu (Tablo 1). 

TARTIŞMA 

Günümüz batı toplumlarında, primer MKP operas
yon gerektiren ileri mitral yetersizliği ve korda rüp

türünün en önde giden nedeni durumuna gelmiştir (1-

24). Buna karşılık, RMKH'nın bu toplumlarda büyük 

bir gerileme göstermesi nedeniyle, RMKH ile korda 
rüptürü arasındaki ilişkiler aynı ölçüde araştırılına
mıştır (2 ı ,22,25). 

Çalışmamız RMKH ve MKP bulunan olgularda kor
da rüptürü komplikasyonunun ortaya çıkış koşulları
nı ve izleyen kısa dönemdeki klinik seyrini karşılaş

t ırmalı olarak değerlendirmektedir. Korda rüptürü, 
MKP bulunan olgularımızda genellikle mitral arka 

yaprakla (%72.7), RMKH bulunan olgularda ise 
ağırlıklı olarak ön yaprakla ilişkili (%80) bulunmuş
tur. Primer MKP zemininde gelişen KR'nün arka 

yaprak ve özellikle medial skallop ile ilişkisi daha 
önce de çeşitli serilerde ortaya konulmuştur (2-6, ı ı

ı5,30-35) . Roberts ve ark. nın çıkarılan mitral kapak

ları histopatolojik olarak incelediği MKP serisinde 
arka yaprağa ait KR %90 oranında bildirilmiştir (30). 

Buna karşılık RMKH olgularında KR nin oluşma 

koşulları hakkında erken dönem yayınları dışında 

yeterli kaynak mevcut değildir (2ı,22,25). Bunlardan 

biri olan Oliveria ve ark.nın KR serisinde olguların 

%8.9 unda kronik RMKH, %0.5 inde akut romatiz
mal ateş %4.7 sinde ise infektif endokardit eklenmiş 

olan RMKH bulunduğu bildirilmiştir (25). Bu seride 
o dönemdeki adıyla primer spontan KR -olası primer 
MKP- grubunda KR %62 oranında arka yaprak ile 

ilişkiliyken, sekonder KR olarak tanımlanan hetero
jen grupta bu oran %30'a düşmektedir (25). Aynı se
rinin kronik RMKH grubunda ön ve arka yaprakta 
KR görülme oranı eş it (%42) olup, infektif endokar
dit eklenmiş RMKH grubunda ise ön yaprakta KR 

bulunma sıklığı %80'e yükselmektedir. Erken dö

neme ait olan ve olgu sayısı sınırlı birkaç seride de 
romatizmal mitral yetersizl iği olgularında - o dö
nemde üzerinde durulmamış olan - KR'nün ön yap
rak ile ilişkisine dair kanıtları bulmak mümkündür 
(2 ı ,22). 

Mitral arka yaprağın 3 skalloplu oluşu ve ön yaprağa 
göre yüzey alanının daha küçük oluşu, sistol sırasın

da akıma tanjansiyel kalan ön yaprağa kıyasla birim 
yüzeyine daha fazla basıncı dik olarak karşıl ayışı gi
bi özellikleri bu yaprakta prolapsus ve KR'nün daha 
fazla görülüşünün nedeni olarak gösterilmektedir (2-

9,30-35). Primer MKP zemininde KR, infektif endo
kardit bulunmaksızın gel işebilmektedir (23,24,30-35). 

Jeresaty ve ark. nın serisinde KR bulunan olgu ların 

%88'inde "floppy" mitral kapak bulunmuş olup, bun
ların hiçbirinde infektif endokardit bulgusuna rast
lanmamıştır (24). Buna karşılık RMKH olgularında 

arka yaprak kalın, ileri derece kısıtlı ve korda yapı la

rı kalıniaşma ve kısalma eğilimi gösterdiğinden ba
sınç yüküne karşı daha dirençli durumdadır. Roma
tizmal mitral kapak ön yaprağı ise diastolde doming 
gösterebildiği gibi, sistol sırasındaki basınç yükünün 
büyük bölümünü karşılamak zorunda kalabil ir. Bu 

durum RMKH o lgularında mitral ön yapraktakİ 

sekonder prolapsusun nedeni olabilir. Mitral ön 

yaprağın kalın, strut kordası , arka yaprak ile ile 
il işkili korda yapılarına göre daha dayanıklı olup, 
kalsifikasyon, infektif endokardit gibi nedenler ol

madıkça karda kopması ihtimali daha düşüktür 
(2 ı ,22,25). 

Serimizde, her iki hastalık grubunda KR tanısının 
konulduğu sırada sol atrium çapları ve transözofaj i
yal ekokardiyografi ile belirlenen mitral yetersizliği 

derecesi ve regürjitan jet alanları arasında fark bu
lunmamıştır. Buna karşılık primer MKP olgularında, 
RMKH olgularına kıyasla mitral annulus çevresi an
lamlı olarak genişlemiş, transözofajiyal ekokardi

yografi ile ölçülen korda uzunluklarının anlamlı 

olarak artmış olduğu tespit edilmiştir. Bu farklar pri
mer MKP olgu larında korda ve mitral annulus yapı
larındaki gevşekliğin (redundancy) mitral yetersizli
ğinin seyrinde belirleyici olduğunu düşündürmekte

dir. Primer MKP olgularında annulus dilatasyonu
nun, ileri mitral yetersizliği ile seyreden diğer ne
denlerdekine kıyasl a daha belirgin olduğu bildiril
miştir (30-35). Roberts ve ark. nın patoloji serisinde 
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MKP'li kapaklarda ileri mitral yetersizliğinden %58 
oranında KR ve annulus dilatasyonunun, %19 ora
nında sadece annulus dilatasyonunun, %19 oranında 
ise sadece KR'nün sorumlu olduğu bildirilmiştir (30). 

Bazı cerrahi serilerinde MKP li olgularda ileri mitral 
yetersizliğinin terminal KR'ne bağlı olduğu ancak 
kapaklar çıkarılarak histopatolojik olarak değerlen
dirildiğinde, kordasız bölümlerin bulunuşu ile göste
rilebilmiştir (30-35). Kendi serimizde de MKP olgula
rında daha çok arka yaprakla ilişkili olan KR'nün, 
korda ve mitral arınulus gevşekliği zemininde oluşan 
kronik seyirli mitral yetersizliği derecesine, RMKH 
olgularına kıyasla daha sınırlı bir etki yaptığı izleni
mi alınmıştİr. Primer MKP ve RMKH zemininde ge
lişen KR komplikasyonunun akut ve subakut seyir 
farkı da bu durumdan kaynaklanıyor olabilir. Roma
tizmal mitral kapakta mitral yetersizliği oluşumunda 
arka yaprak kısıtlılığına bağlı koaptasyon kusuruna 
ek olarak her 2 yaprakta retraksiyon ve yüzey kaybı
nın katkısı da söz konusudur. Bu olgularda KR' nün 
daha çok infektif edokardit ile ilişkili oluşu ve genel
likle ön yaprak strut kordasını ilgilendirmesi de seyir 
farkının nedenlerinden biri olabilir. 

Primer MKP olgularımız içinde KR bulunanlarda, 
KR bulunmayan olgulara kıyasla ortalama yaşın an
lamlı olarak yüksek, korda uzunluklarının ise artmış 
olduğu bulunmuştur. Buna karşılık romatizmal mit
ral yetersizliği olgularında, KR bulunanlarda, KR ol
mayanlara göre ortalama yaşın farklı bulunmayıp, 

korda uzunluklarının - MKP Iiierin tersine - anlamlı 

olarak düşük bulunuşu da dikkat çekicidir. Bu du
rum RMKH olgularında KR oluşumunun, MKP de 
olduğu gibi kronik bir seyirden geçmeden araya gi
ren endokardit gibi ek patolojilerin katkısıyla ortaya 
çıkarak, daha kısa sürelerde tabioyu ağırlaştırmış 
olabileceğini düşündürmektedir. Genel olarak ifade 
etmek gerekirse MKP olgularındaki KR kronik sey
rin bir parçası olan ve nispeten telafi edilebilir bir 
koruplikasyon görünümünde iken, RMKH olguların

daki KR araya giren etkenierin de katkısıyla telafisi 
mümkün olamayan bir koruplikasyon izlenimi ver
mektedir. Romatizmal mitral kapak hastalığı bulu
nan olgularda MKP olgularına kıyasla, sırasıyla 
fonksiyonel kapasite ve klinik olarak akut bozulma 
sıklığı, Doppler ile saptanan pulmoner arter sistolik 
basıncı ve izleyen 3 ay içinde mitral kapak operas
yonu uygulanma sıklığının yüksek oluşu da bu dü
şünceyi desteklemektedir. 
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Çalışmamızın sımrları: Primer MKP bulunan olgu
larımızın büyük bölümü 5 yılı bulan süreler ile takip 
edilen ve ortalama 6-12 aylık aralar ile klinik ve 
ekokardiyografik olarak kontrolları yapılan olgular
dır. Bu bakımdan gerek klinik seyirleri, gerekse eko
kardiyografik olarak değerlendirilen sol ventrikül ve 
sol atrium fonksiyonları, mitral yetersizliği derecesi, 
pulmoner arter sistolik basıncı bakımından göster
dikleri seyir hakkında güvenilir bilgiler söz konusu
dur. Romatizmal mitral kapak olguları ise nispeten 
daha kısa süreler ile izlenebilmiş ve genellikle 
komplikasyonları veya operasyona aday durumuna 
gelm iş olmaları nedeniyle merkezimize başvurmuş 

hastalardır. Bu nedenle iki grup arasında başvuru ge
rekçeleri temelinde bir fark söz konusudur. Ayrıca 

değerlendirmenin KR tanısı aşamasında yapılması 

nedeniyle KR nün oluşumu ile tanı arasında geçen 
latent sürenin ve bu dönemdeki seyrin her iki grupta 
farklı olması da mümkündür. Ancak sol atrium çap
ları ve mitral yetersizliği derecesi bakımından grup
lar arasında fark bulunmayışının, prospektif seyirle
rini karşılaştırmaya izin verdiği düşünülmüştür. 

Son yıllarda, KR bulunsun veya bulunmasın,sempto
matik düzeyine bakılınasızın ileri mitral yetersizliği 

olgularının geciktirilmeden mitral kapak operasyo
nuna verilmesi yönünde güçlü bir eğilim ortaya çık
mıştır (7,9). Primer MKP serimizdeki olguların mitral 
kapak operasyonuna verilme sıklığı, güçlenen bu 
eğilimin biraz gerisinde kalmaktadır. Preoperatif no
ninvaziv ve seminvaziv (transtorasik ve transözofaji
yal ekokardiyografi) ve invaziv (kateterizasyon) 
yöntemler ile değerlendirilen MKP olgularında kli
nik ve hemodinamik göstergelerde olumsuz yönde 
bir gidiş tespit edilmesi halinde operasyon zamanı
nın geldiği düşünülmüştür. Ayrıca,- sayıca sınırlı ol
makla beraber- mitral kapak operasyonuna verilen 
primer MKP olgularım ızın postoperatif seyirlerinin 
sorunsuz oluşu, operasyon zamanlamasında geeikil
mediğini düşündürmektedir. 

Sonuç olarak: 1) Primer MKP ve RMKH zemininde 
gelişen KR komplikasyonları arasında rüptürün iliş

kili olduğu mitral yapraklar bakımından belirgin far
kın bulunduğunu, 2) primer MKP olgularında ileri 
yaş ve korda uzaması KR ile ilişkiliyken, RMKH ol
gularında KR nün korda uzaması ile ilişkili olmadı

ğını , 3) MKP olgularındaki KR'nün, RMKH zemi
ninde gelişen KR'ne kıyasla daha kolay tolere edildi-
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ği izlenimi alındığını, 4) MKP Ii olg ularda uzun sü

reli korda ve annulus gevşekliğinin ve ileri mitral 

yetersizliğinin KR'ne bağlı akut yüklenmeye karşı 

uyumu kolaylaştırabildiğini , 5) buna karşılık, 

RMKH olgularında KR'nün sıklıkla mitral ön yaprak 

strut kordasında ortaya çıkması ve infektif endokar

ditin eşlik edişinin, daha ağır bir klinik seyirden 

sorumlu olabileceğini düşünüyoruz. 
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Arşiv'in Temmuz 1999 sayısında yayınlanan M. Eren ve ark.nın "Sağ ve sol ventrikül izovolumetrik gevşe
me zamanlarının EKG ve pulsed Doppler ekokardiyografi ile karşılaştırılması" başlığını taşıyan makalede 
357'nci sayfada sonuç paragrafında kor pulmonale terimi yerine kardiyomiyopati kelimesi iki defa geçmiş

tir. Cümleyi aşağıdaki şekilde düzeltir, özür dileriz. 

"Hipertrofik kardiyomiyopati ve kor pulmonale hastalarında her iki ventrikül İVGZ'sinin uzaması, ventri
küllerin septum aracılığıyla birbiri üzerine etkileşirnde olduğunu göstermektedir. Kor pulmonale hastaları
nın ayırdedilmesinde İVGZ oranının yeni bir ekokardiyografi kriteri olabileceği kanaatindeyiz." 
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