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Mitral Kapak Tamir Sonuçları 
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ÖZET 

Mart 1986 ile Haziran 1990 arası dönemde 17 hastaya 
mitral kapak tamiri uygulandı. Tamir sonrası belirgin 
mitral yetersizliği görülen iki hastaya ·ise kapak replas­
manı uygulandı. Bir hastada anterior, iki hastada da an­
tero-posterior liflet rezeksiyonu yapıldı. 3 hastada Car­
pentier anüloplasti ringi, 6 hastada Duran ringi, bir 
hastada da Puig-Massana ringi olmak üzere toplam 10 
hastaya anüloplasti ringi takıldı. Hastane morta/itesi 3 
olgu ile % 17.6 olarak bulundu. Hastalardan ikisi kapak 
tamirini, biri de replasmanı takiben kaybedildi. Olgular 
3 ay ile 36 ay (ortalama 17 ay) arasında değişen süreler­
de izlendi. Izlem sırasında 13 hastaya renkli Doppler 
ekokardiyografi yapıldı. Hastalardan JO'unda rrıitral ye­
tersiz/ik veya darlığa ait bir bulguya rastlanmadı, iki 
hastada hafif derecede mitral yetersizliği, bir hastada da 
mitral darlığı saptandı. Klinik ve ekokardiyografik bul­
gular, mitral kapak tamirinin tatminkar bir semptoma­
tik iyileşme ve normal veya normale yakın sol vent­
rikül fonksiyonu sağladığını gösterdi. 

Anahtar kelimeler: Mitral kapak tamir i, 
anülo-plasti, Doppler ekokardiyografi 

Son yıllarda, çocuklardaki konjenital mitral kapak 
bozukluklarının rekonstrüktif cerrahi ile düzeltilmesi 
giderek taraftar toplamaktadır. Bu tip cerrahi seçimin­
de, protez kapakların komplikasyonlarının fazlalığı 
yanında, biyoprotezlerin erken dejenerasyonu da rol 
oynamaktadır. 

Literatüre bakıldığında, hangi yaşta olursa olsun, 
mitral kapak hastalığının konservatif girişimlerle 
düzeltilmesine dair birçok yeni yayına rastlamak 
mümkündür (ı-5). Bununla birlikte, çocuklardaki 
konjenital displastik mitral kapak hastalıklan, ilave 
kardiyak tezyonların da sıklıkla birlikte bulunması 
nedeniyle, tedaviyi güçleştirmekte ve perioperatif 
komplikasyonlara yol açabilmektedir. 

Alındığı tarih: ıs Şubat 199ı 
Yazışnia Adresi: Dr. Sabri Dağsalı, Kayışdağı Cad. Ressam Sa­
lih Ermez Sok. 7/35 Göztepe-Istanbul 

Bu görüşlerin ışığı altında, hastanemizde gerçekleş­
tirdiğimiz yirmi yaş altı gruptaki konjenital mitral 
kapak malformasyontarının cerrahi tedavi sonuçlafını 
sunmayı uygun bulduk. 

MATERYEL ve METOD 

istanbul Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezin­
de Mart 1986 Haziran 1990 yıllan arasında 20 yaş ve 
altında 17 hastaya konjenital mitral kapak displazisi 
nedeniyle cerrahi girişimde bulunuldu. 8'i erkek, 9'u 
kadın olan hastaların yaşları 8 ile 19 arasında değişi­
yorrlu (ortalama yaş 16.1). 

Hastaların tümüne preoperatif Doppler ekokardiyo­
grafi, kalp kateterizasyonu ve anjiografi uygulandı. 
Mitral kapak malformasyonları Carpentier sınıflama­
sına göre gruplandırıldı. Buna göre; normal liflct ha­
reketi gösterenler (Tip I) (5 olgu), liflet prolapsusu 
olanlar (Tip II) (6 olgu), liflet hareketi kısıtlanmış 
olanlar (Tip III) (10 olgu). Mitral kapak stenozları da 
Tip III içinde subgruplara ayrılarak, normal papiller 
kas yapısı gösterenler (4 olgu) ve anormal papiller 
kas yapısı gösterenler (2 olgu) olmak üzere sınıftan-

Tablo 1. Carpentier sınıflandırmasına göre hasta· 
ların dağılım ı 

Mitral kapak patolojisi 

Tip I: Yaprakçık yapısı normal 
Anüler dUatasyon 
Anterior kleft 

Tip II: Yaprakçık prolapsusu 
Korda rüptürü 
Korda elongasyonu 
l>apiller adale rüptürü 
Papiller adale elongasyonu 

Tip III: Yaprakçık hareketi kısıtlı 
Kommissür füzyonu 
Paraşüt valv 
Korda füzyonu 
Korda kalıniaşması 

Hasta Sayısı 

5 
3 
2 

6 
ı 
3 

ı o 
5 
2 
2 
ı 
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Tablo 2. İlave kard iak l ezyoıılar 

Lezyon un tipi 

Ventriküler septal defekt 
Pulmoner stenoz 
Ebstein anomalisi 
Atrial septal defekt 
Aort yetersizliği 
Aort koarktasyonu 
Triküspid yetersizliği 
Mixoma 

Hasta say ı s ı 

ı 

ı 

ı 
4 
3 
ı 

2 
ı 

dırıldı (Tablo I). İlave kardiyak Iczyonlar ise Tablo 
II'de gösterilmiştir. 7 olguda (% 41. 1) mitral kapak 
malformasyonu izole anomali şeklinde bulundu. 

Tablo 3. M itra l kapa k d isplazisi nedeniyle cerrahi 
hi teknik 

No Yaş (y ıl) Lezyon Cerrahi bu lgular 
ci ııs tip i 

8,K MY Korda elongasyonu 
Aııüler dilatasyon 

2 IO,E MY Anüler dilatasyon 
3 17,K MD Paraşüt mitral v. 

4 19,K MY Antiler dilatasyon 
AMLkleft 

5 ıs,E MD Komınisür fizyonu 

Korda clongasyonu 
6 12,E MY Anüler dilatasyon 

7 14,K MY Prolabc AML 
Anüler dilaıasyon 

s 17,K MY Prolabc AML 
Anüler dilaıasyon 

9 19,K MD Kommisür füzyonu 
10 20,E MD Sııpravalvüler ring 

Kommisiir f(izyoııu 
ll 12,E MY Korda clongasyonu 

Aııülcr clilatasyon 

12 20,E MY AMLklcft 
Aııüler dilatasyon 

13 17,K MY Korda kopması 
Antiler clilatasyon 

14 20,K MD Koınınisür fiizyonu 
15 20,K MD Paraşüt mitral v. 

Kornınisür füzyonu 

16 12,E MY Kısa korcia 

17 20,E MY Anüler cliJatasyon 
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Cerrahi teknik 

Tüm hastala r kardiyopulmoner bypass yardımıyla 

orta derecede sistemik hipotermi, soğuk K+ kardi­
yoplejisi ve topikal hipotermi desteğinde ameliyat 
edildi. Aort klempi konulduktan sonra, mitral kapak 
sol atriotomi yoluyla, bazı olgularda da trans-septal 
yoldan ortaya konuldu. Kapak anülüsü , liflet yapısı 

ve subvalvüler aparatus dikkatle gözden geçirildi. 
MitralliOetlerin kompetansım, hareket yeteneğini ve 
kapanma durumunu gözleınek amacıyla, rutin olarak 
sol ventrikül kavitesine soğuk serum fizyolojik 

solüsyon verildi . Anülcr dilaıasyonu olan ve gereken 
olgularda mitral kapak anülüsü Carpentier, Duran 

te davi uygulanan hastalarda ameli yat bulg uları ve cerra-

Am e l iyatın tipi Son u ç İz leııı 

Korda kısaltına !yi ı2 ay, MY(+) 
Üçgen rezeksiyon 
(Aı\IIL-PML) 
Carpcııtier ring (28 mm) 
Duran ring i (30 ının) Ex,DKD 
Komınisü rotomi Ex, DKD · ı6 ay 
PA di seksiyonu 
Duran ring (32 mm) lyi ı4 ay 
Kleft tamiri 

Kommisürotomi Iyi 13 ay 
Duran ring (32 mm) 
Üçgen rezeksiyon 
(Aı\I!L-PML) Iyi MVR, postop. 
Korda kısaltına 5. ay 
Carpcnticr ring (28 mm) 
Duran ring (28 mm) MY 24 ay, MY(+) 

lyi 18 ay 
Sütür anüloplası i 

Koınmi sürotomi Iyi 20 ay 
Ring rezeksiyonu !yi 28 ay 
Koınınis ürotoıııi 
Korda kısaltına !yi 26 ay 
AML rezeksiyon 
Carpentier ring (28 mm) 
Klcft tamiri Iyi 17 ay 
P. Massana ring (30 mm) 
Korda t:ııniri !yi 32 ay, MD 
Duran ringi (32 mm) 
Koınmisürotoıni Iyi 16 ay 
PA cliseksiyonu !yi MVR, postop. 
Koınmisürotoıni 
Korcia fe nesirasyon 
Sütür aııüloplasti MY 2. gün, Ex 
Korda clongasyonu 
Duran ring (33 ının) !yi 3 ay 

MY: Mitral yetersizliği, MD: Mitral darlığı, AML: Anterior mitral lif/et, PML: Posterior mitral lif/et, PA: Popiller ada/e, DKD: Düşük 
kalp debisi 
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S. Dağsalı ve ark. Milral Kapak Tamir Sonuçları 

Tablo 4. Ilave cerrahi gir işimler 

Girişim tipi 

ASD yamayla tamir 
Aorl kapak rcplasmanı 
Triküspid De Vega anüloplasli 
Aorloplasli 
VSD yamayla ı.amir 
İnfundibulcr rezeksiyon 
Triküspid kapak replasmanı 
Mixoma cksizyonu 

Has ta Sayısı 

4 
3 
2 
ı 

ı 
ı 

ASD: Alrial sepıal defekı, VSD: Venıriküler seplal defekı 

veya Puig-Massana ringi ile darallı ldı. Kordal elon­
gasyon veya prolapsus gösteren olgularda anterior 
ve/veya posterior liflet rezeksiyonu, korcia kısaltıl­
ması yapıldı. Konservatif girişimi takiben, kapak 
anülüsü uygun kapak ölçüleriyle kontrol edil ip, re­
ziclüel mitral yeters izliği bypass esnasında sol vent­
rikül içine serum enjeksiyonu ve bypass sonrası da 
sol atrial basınç eğrisiyle izlendi. Her hasta için uy­
gulanan cerrahi tekniğin detayları Tablo III'de özet­
lenmiştir. 10 hastaya ise ilave kareliyak lezyon nede­
niyle girişimde bulunulmuştur (Tablo IV). Yaşayan 
hasta ların tümü 3 ay ilc 3 yıl arasındaki sürelerde iz­
lenmiş olup, ortalama izlem süresi 17.2 aydır. İzleın 
esnasında hastalara belirli amlarla 2D ve Doppler ek­
okardiyografi yapılmıştır. Mitral kapak replasınanı 
yapılan hastalar oral olarak antikoagüle edilmiş, kon­
servatif girişimde bu lunulanlarda ise ilk 2. ayclan 
sonra antikoagülasyona son verilmiştir. 

BULGULAR 

15 hastada (% 88.2) mitral kapağ ı k0ruyarak, re­
konstrüktif girişimde bulunulmuş, 2 hastada ise (% 
11.8) rekonstrüktif giri şim in başarı s ız olmas ı 

üzeri ne protez kapak replasmanı yapılmıştır. 2'si 
konservatif girişim, 1 'i kapak replasmanını takiben .---

-olmak üzere toplam 3 hasta (% 17.6) erken döneın-de 
kaybedilmiştir. Ölüm nedenleri 2 hastada düşük kalp 
debisi, 1 hastada ise aritmi olarak bulunmuştur. Bir 
hasta postoperalif 2. gün, bir hasta da postoperalif 5. 
ayda reoperasyona alınmıştır. Bu hastalardan ilkine 
daha önce Duran ring anüloplastisi diğerine ise yal­
nızca sütür anüloplasti yapılm ı ştır. Bu hastalarda ıni­
tral kapak rezekc edilerek kapak replasınanı uygulan­
mıştır. 

Uzun süreli klinik izlem yaşayan 14 hastada gerçek­
leştirilmiş tir. Mitral kapak tamiri yap ılan 13 hasta-

dan lO'u aseınptoınatik ve sinüs ritminde bul unmuş, 

2 hastada hafif derecede mitral yetersizliği, 1 hastada 
mitral darlığ ı saptanmıştır. İzlcnen tüm hastalara 2D 
ve Doppler ckokardiyografi .yap ılınış ve mitral kapak 
alanı, rezidüel stenoz, rczidüel yetcrsizlik, sol atri­
yuın büyüklüğü, sol ventr ikül sistol ve diyastol 
sonu çapları, fraksiyonel k ısalma oranı , ejeksiyon 
fraksi-yonu değerlerine bakılm ı ştır. Postoperatif 
yapılan ckokardiyografik kontrollerde ortalama sol 
ventrikül diyastolik çap 55.2±13.3 ının , sistolik çap 
41.1±10.4 mm, ejeksiyon fraksiyonu o/o 49.5±11.3, 
fraksiyonel kısalma oranı o/o 25.2±7.56 olarak bu­
lundu. 2 hastada mitral kapak alanı ı cm2Jın2 bulu­
nup, oluşan yeni klinik tablo yüzünelen reoperasyona 
alındı ise de, düşük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. 
Bir hasta 2.0 cın2Jın2 kapak alanı ile hafif mitral 
darlığı olarak kabul edildi. Diğer hastalarda kapak 
alan ı 2 cın2Jm2'nin üzerinde bulundu. Mitral kapak 
üzerindeki diyastolik akım gradienti, maximum 
9.09±2.24 mmHg, ortalama grad ient 3.65±1.15 
mmHg, ortalama kapak alanı ise 2.9±0.2 cm2/m2 

değerlerinde idi. 

TARTIŞMA 

Konjenit.al mitral kapak ınalformasyonların ın cerrahi 
tedavisi yıllar boyu tartışmalara neden olmuştur. Ya­
kın zamana kadar, trombojenisitesinin az lığı ve anti­
koagülan tedaviye gerek duyulmamas ı nccleniylc, bi­
yoprotezlerle yapılan kapak replasınanların ın sorunu 
çözülcbileceği düşünülüyordu (6,?). Fakat, çocuklarda 
takılan biyoprotezlerin eri şk inlcrclekine oranla daha 
süratli doku kalsifikasyonu gösterınesi ve rcopcras­
yon gerektinnesi zamanla terkedilmesine yol açınış­

tır (8,9). Son yıllarda, özell ikle pediatrik yaş grubun­
da rekonst.rüktif kapak cerrahisi daha çok taraftar bul­
ınuştur (ı-5, 1 0) . 

Biz genellikle pediatrik yaş grubunda, nativ mitral 
kapağın korunması yönündeki cerrahi girişiıniere ön­
celik veri lmesini düşünınekteyi z. 

Çocuklarda mitral kapak replasınanlarının, erken dc­
jenerasyon, troınboembolizın, kanama gibi bilinen 
koınplikasyon l arı yanında, anülüs boyutlarına uy­
gunsuzluk, kalp boşluklarının ve sağ atrio-ventrikü­
ler orifisin geometrisini bozması, sol vent.riküler çı­

kım yolu darlığ ı gibi diğer koınplikasyon ları da göz­
ardı etmemek gerekir (1,ıı ) . 
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Bununla birlikte, mitral kapak Iifletlerinde ve sub­
valvüler aparatusda ileri derecede deformasyonun bu­
lunduğu, konservatif tedavinin başarısız olacağı dü­
şünülen olgularda, mitral kapak replasmanı kaçınıl­
mazdır. Nitekim, hastalarımızdan ikisinde konserva­
tif girişime rağmen, mitral yetersizliğinin devam et­
mesi üzerine kapak replasmanı yapılmıştır. Bu gibi 
durumlarda tercihimiz mekanik kapaklar olmaktadır. 
Aortik homogreftlerle yapılan kapak replasmanların­
dan da iyi sonuçlar alınd1ğı Iiteratürde bildirilmekte­
dir (12)_ 

Rekonstrüktif mitral kapak cerrahisinde Carpentier 
ring protezlerinin kullanılmasının mitral kapakta ye­
tersizliği önleyici bir faktör olduğu çeşitli yayınlarda 
bildirilmektedir (5. 10,11)_ 

Bu arada, rijid Carpentier ringinin anülüsde yırtdma­
lara yolaçtığı, bu komplikasyondan korunmak ama­
cıyla flexible Duran ringlerinin kullanılması gerek­
tiğini savunanlar da mevcuttur (13)_ 

Mitral kapak tamir ameliyatlarından sonra görülen 
rezidüel mitral yetersizliği postoperalif yüksek mor­
bidile ve mortalite ile seyretmektedir. Yetersizliğin 
intraoperatif saptanmasında kullanılan, arrest ventri­
külün serum fizyolojikle doldurulması, atriyal veya 
wedge basınç trasesinde v dalgalarının gözlenmesi, 
atriyum dışından yetersizlik thrillinin palpasyonu 
gibi yöntemler, rezidücl yetersizliğin derecesini sap­
tamada yeterli olmamaktadır. Tamir sonrası transözo­
fageal veya epikardiyal prob yardımıyla yapılan renk­
li Doppler ekokardiyografi, atan kalp de mitral ka­
paktan olan yetersizlik akımını direkt olarak göster­
mektedir (14,15). Bu şekilde kardiyopulmoner by­

pass'dan çıl<ılmadan, reoperasyondan korunulmuş ol­
maktadır. Hastanemizde gerek kapak tamir ameliyat­
ları gerekse aorto-koroner bypass greft ameliyatların­
dan sonra transözofageal renkli Doppler ekokardiyo­
grafi kullanılması yönünden çalışmalar devam et­
mektedir. 

Sonuç olarak, özellikle pediatrik yaş grubunda görü­
len mitral kapak hastalıklarının cerrahi tedavisinde, 
tamir tekniğinin gerek düşük ameliyat mortalitesi, 
gerekse uzun sürvi sağlaması dolayısıyla tercih edi!-

294 

Türk Kardiyol. Dern. Arş. 19:291-294, 1991 

mesi gereken bir yöntem olduğunu vurgulamak is­
tiyoruz. 
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