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Mitral Kapaða Alternatif Yaklaþýmlar

Özet
Mitral kapak reoperasyonlarýnda, özellikle mitral kapak tamir-
lerinde cerrahýn mitral kapak ve aparatusunu iyi
görebilmesi ameliyatýn baþarýsýnda önemlidir. Mitral kapak
operasyonlarýnda konvansiyonel sol atriotominin iyi bir
cerrahi görünüm saðlamadýðý olgularda, günümüzde transsep-
tal veya süperior septal yaklaþýmlar uygulanýlmaktadýrlar.
Hastane’mizde 60 transseptal ve 35 süperior septal yaklaþýmla
opere edilen 95 mitral kapak operasyonu retrospektif olarak
preoperatif, operatif, postoperatif özellikler,
komplikasyonlar, ritm ve mortalite açýsýndan karþýlaþtýrýldý.     
Süperior septal grubda ejeksiyon fraksiyonu daha yüksek ve
sol atrium çaplarý daha geniþ iken; redo vakalar ve triküspid
kapak hastalýðý transseptal grubda daha fazla olarak bulundu.
Preoperatif atrial ritim açýsýndan her iki grup arasýnda
istatistiki anlamlý fark yoktu.
Postoperatif 1.saatte transseptal grupta süperior septal gruba
göre sinüs ritimi daha yüksek oranda görüldü. Transseptal
grupta geçici pace ihtiyacý daha azdý. Hastaneden çýkýþ
ritimlerinde, transseptal grupta sinüs ritimi daha sýktý. Preoper-
atif sinüs ritiminde ve atrial fibrilasyonda olan
hastalar ayrý ayrý deðerlendirildiðinde, hastaneden çýkýþ
ritimleri arasýnda istatistiki anlamlý fark bulunmadý. Ýki grup
arasýnda mortalite, postoperatif kanama, infeksiyon, kan trans-
füzyonu miktarý, yoðun bakýmda ve hastanede kalýþ süreleri
arasýnda anlamlý fark yoktu.
Transseptal ve süperior septal yaklaþýmlar iyi bir cerrahi
görünüm saðladýklarý için küçük sol atriumlarda,
reoperasyonlarda ve mitral kapak tamiri yapýlacak primer
vakalarda klasik sol atriotomiye alternatif olarak güvenle
uygulanabilir. Ancak özellikle süperior septal yaklaþýmda post-
operatif atrial ritim problemleri oluþabileceði göz önünde
bulundurulmalýdýr.

Anahtar Sözcükler: Transseptal, süperior septal, sinus ritmi,
atrial fibrilasyon

Summary
A good vision of the mitral apparatus affects the success of the
surgeon in mitral valve surgery, especially in reoperations and
mitral valve repairs. In cases when conventional left atriotomy
is not enough for a good vision of the area transseptal or
superior septal approaches are commonly used.
In this study, operated 95 cases managed via transseptal(60) or

superior septal (35) approach are studied retrospectively.
In superior septal approach, the ejection fraction values are
higher and left atrial diameters are larger. In transseptal group
the number of reoperated cases and concomitant tricuspid
valvular diseases are higher. In both groups the cross clemp
and bypass time are similar.
There are no significant differences in mortality, postoperative
bleeding and infection incidance, blood transfusion amount,
intensive care and internalization durations between the two
groups.
The ECG findings both in the postoperative first hour and at
the externalization, show that the sinus rhythm is more
common in the transseptal group than the superior septal
group. Temporary pacemaker need is less in the transseptal
group. There are no significant differences between the
preoperative and externalisation ECG findings in each  patient
groups  with sinus  rhythm and atrial fibrillation .
In maintaining a good vision of mitral area in mitral valve
surgery, especially in the presence of small left atrium,
reoperations and mitral valve  repairs, transseptal or superior
septal approach are good alternatives. Nevertheless, it should
be kept in mind that postoperative atrial rhythm problems can
be seen especially in cases managed with superior septal
approach.

Keywords: Transeptal, superior septal, sinus rhythm, atrial
fibrillation

Giriþ     
Cerrahi yaklaþýmlarda iyi bir cerrahi görünüm anahtar rol
oynar. Özellikle reoperasyonlarda ve mitral kapak onarýmlarýn-
da, cerrahýn mitral kapak ve aparatusunu iyi
görmesi ameliyat baþarýsýnda önemlidir. Mitral kapak cer-
rahisinin sýklýkla uygulandýðý Ülke’mizde kapalý mitral
kommissürotomili hastalarýn reoperasyonlarý sýktýr.
Mitral kapak operasyonlarýnda cerrahi görünümü saðlamada
konvansiyonel sol atriotominin yeterli olmadýðý durumlarda,
literatürde birçok alternatif yaklaþým  tarif edilmiþtir[1-9].
Günümüzde bunlardan kabul görüp uygulananlarý transseptal
ve süperior septal yaklaþýmlardýr[4,9-14].
Dr. Siyami Ersek Göðüs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’nde
mitral kapaða transseptal ve süperior septal yaklaþýmla giriþim
yapýlan hastalar literatür bilgileride incelenerek karþýlaþtýrýldý.
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Materyal ve Metod
Dr. Siyami Ersek Göðüs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’nde
Aðustos 1994-Ocak 1997 yýllarý arasýnda transseptal ve
süperior septal yaklaþým ile opere edilen 95 hasta retrospektif
incelenmiþtir. Ýki grup preoperatif, operatif özellikler ve
postoperatif ritim, kanama, transfüzyon miktarý, yoðun bakým-
da ve hastanede kalýþ süreleri, geliþen komplikasyonlar, mor-
talite açýsýndan karþýlaþtýrýlmýþtýr. 
Klasik sol atriotomiye alternatif olarak, bu vakalarýn 60’na
transseptal, 35’ ine ise süperior septal yaklaþým uygulanmýþtýr.
Her iki gruptaki hastalara, median sternotomiyi takiben
assendan aortadan arteryel ve çift venöz kanül ile kanülasyon
yapýldý. Vena kava süperior ve inferior dönülerek sinerlerle
veya Cooley klempleri ile oklüde edildi. 28ºC sistemik
hipotermi, 28 vakada antegrad retrograd kan kardioplejisi, 67
vakada ise antegrad K+ kardioplejisi kullanýlarak myokard
korumasý saðlandý.
Transseptal giriþim uygulanan vakalarda, sað atriotomiyi
takiben septal insizyon fossa ovalisin posterior kýsmýna
yapýlarak inferiora ve müsküler atrial septuma doðru süperiora
uzatýldý. Süperior septal giriþim uygulanan vakalarda ise
atrioventriküler groove’a paralel olarak sað atriotomi yapýlarak
insizyon appendikse doðru uzatýldý. Atrial septum fossa
ovalisden vertikal olarak açýlarak fossa ovalisin inferior kýsmý-
na doðru insizyon uzatýldý. Süperior’da ise septal insizyon ver-
tikal olarak sað atriotomiyle kesiþecek þekilde uzatýldý. Mitral
cerrahi giriþim sonrasý septal insizyon 3-0 monoofilament
sütürle, sað atriotomi 4-0 monofilament sütürle kapatýldý. 
Operasyon sonrasý tüm hastalarýn postoperatif 1.saatte ve
hastaneden çýkýþlarýnda 12 konvansiyonel derivasyonda EKG
leri çekildi. Hastalarýn postoperatif ve hastaneden çýkýþ
ritimleri, drenajlarý(ml), transfüzyon miktarlarý(ünite), yoðun
bakýmda ve hastanede kalýþ süreleri(gün), infeksiyon geliþen
hasta sayýlarý, revizyon sayýlarý her iki grupta karþýlaþtýrýldý.
Ýstatistik: Elde edilen sonuçlar ortalama ± standart sapma
olarak ifade edilmiþtir. Ýki gruptaki ortalamalarýn istatistik
analizinde student-t testi ve Mann-Whitney Rank Sun testi kul-
lanýldý.
p < 0.05 deðerler istatiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir.

Bulgular
Her iki gruptaki hastalarýn preoperatif özellikleri Tablo 1’de
gösterilmiþtir.
Hastalara uygulanan cerrahi giriþimler Tablo 2’de göster-
ilmiþtir.
Hastalarýn operatif ve postoperatif özellikleri ise Tablo 3 ve
Tablo 4’de  gösterilmiþtir. 
Tablo 5’de preoperatif sinüs ritminde ve preoperatif atrial
fibrilasyonda olan hastalarýn cerrahi giriþim sonrasý hastaneden
çýkýþ ritimlerinin karþýlaþtýrýlmasý gösterilmiþtir.
Her iki grup arasýnda preoperatif olarak ejeksiyon fraksiyonu,
mitral kapak hastalýðýna eþlik eden triküspid kapak hastalýðý,
redo vakalar ile sol atrium çaplarýnda istatistiki olarak anlamlý
fark bulundu. Süperior septal grubunda ejeksiyon fraksiyonu
daha yüksek ve sol atrium çaplarý daha geniþ bulunurken, redo
vakalar ve triküspid kapak hastalýðý olan hasta sayýsý transeptal 
grubunda daha fazlaydý. Preoperatif atrial ritim açýsýndan her
iki grup arasýnda istatistiki anlamlý fark yoktu.
Operasyona ait özelliklerde transseptal grupta triküspid kapak
giriþimi anlamlý olarak daha fazla yapýlmýþtý. Kros klemp ve
bypass süreleri arasýnda anlamlý fark bulunmadý.
Postoperatif özelliklerde ise postoperatif 1.saat ritimiyle,

hastaneden çýkýþ ritimleri dýþýnda anlamlý fark bulunmadý.
Postoperatif 1.saatte çekilen EKG’lerde transseptal grupta
süperior septal gruba göre sinüs ritimi daha yüksek oranda
görülürken, atrial fibrilasyon süperior septal grupta daha fazla
görüldü. Postoperatif geçici pace ihtiyacýna transseptal grupta
daha az rastlandý. Hastaneden çýkýþ ritimlerinde transseptal
grupta sinüs ritimi daha yüksek oranda görülürken, süperior
septal grupta atrial fibrilasyon daha fazlaydý. Transeptal yolla
MVR+Triküspid De Vega annüloplastisi yapýlan bir hastaya
atrioventriküler tam blok nedeniyle kalýcý pace takýlmak
zorunda kalýndý.
Preoperatif sinüs ritiminde ve preoperatif atrial fibrilasyonda
olan hastalar ayrý ayrý deðerlendirildiðinde, hastaneden çýkýþ
ritimleri arasýnda istatistiki anlamlý fark bulunmadý. Preoper-
atif sinüs ritiminde olan hastalarýn transseptal grupta %72.22’si
sinüs ritiminde kalýrken, süperior septal grupta ise %42.85’i
sinüs ritiminde kalmýþtýr. Preoperatif sinüs ritimindeki
hastalarýn sayýsýnýn azlýðý nedeniyle her iki grup arasýndaki
fark istatistiki olarak anlamlý bulunamamýþtýr.
Ýki grup arasýnda mortalite, postoperatif kanama, infeksiyon,
kan transfüzyonu miktarý, yoðun bakýmda ve hastanede kalýþ
süreleri arasýnda anlamlý fark bulunamadý.
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Transseptal Süperior septal p deðeri

Yaþ (yýl) 44.1±11 46.1±12.2 Ad

Kadýn 41/60(%68.33) 19/35(%54.28) Ad

Acil operasyon 3/60(%5) 0/35(%) Ad

NYHA 2.98±0.43 3.09±0.53 Ad

EF 54.4±6.42 59.8±6.25 A p:0.0009

BSA 1.67±0.162 1.65±0.136 Ad

PAP sistolik 44.4±14.1 42.9±17.8 Ad

PAP diastolik 20.7±9.40 20.3±7.67 Ad

Aort kapak hastalýðý 14/60(%23.33) 7/35(%20) Ad

Triküspid kapak hastalýðý 29/60(48.33) 6/35(%17.14) A p:0.0115

Kroner arter hastalýðý 1/60(%1.66) 3/35(%8.57) Ad

Mitral stenoz 30/60(%50) 15/35(%42.85) Ad

Mitral yetmezlik 14/60(%23.33) 11/35(%31.42) Ad

Mitral stenoz+Mitral yetmezlik 10/60(%16.66) 8/35(%22.85) Ad

Mitral protez ayrýlmasý 3/60(%5) 0/35(%0) Ad

Tromboze kapak 1/60(%1.66) 1/35(2.85) Ad

Mitral protez kapak disfonksiyonu 2/60(%3.33) 0/35(%0) Ad

Romatizmal mitral kapak 49/60(%81.66) 24/35(%68.57) Ad

Barlow 0/60(%0) 1/35(%2.85) Ad

Istemik mitral kapak 1/60(%1.66) 1/35(%2.85) Ad

Diðer mitral kapak patolojileri 10/60(%16.66) 9/35(%25.71) Ad

Reoperasyon 30/60(%50) 7/35(%20) A p:0.0151

Sol atrium çapý (mm) 6.15±1.16 7.01±1.59 A p:0.01

Preoperatif atrial ritim

Sinüs 18/60(%30) 7/35(%20) Ad

Atrial fibrilasyon 42/60(%70) 28/35(%80) Ad

Tablo 1: Hastalarýn preoperatif özellikleri

O±SS: Ortalama±Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamlý, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlamlý deðil.
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Tartýþma
Ýyi bir cerahi görünüm çoðu ameliyatta anahtar rol oynar.
Günümüzde gittikçe daha sýklýkla yapýlan mitral kapak tamir-
leri ve reoperasyonlarda iyi cerrahi görünüm önemlidir.
Mitral kapaðýn cerrahi sýrasýnda görülmesi sol atriumun arkada
yerleþiminden dolayý zordur. Miral kapaðýn görünümünün zor
olduðu durumlar: 1) Küçük sol atrium, 2) Ýlk operasyon sonrasý
sýký yapýþýklýklarýn oluþtuðu redo vakalar; 3) Rijid aort protezi
olan vakalar, 4) Kalp ve toraksýn konjenital anomalileri,
5) Atrial kalsifikasyon, 6) Geniþ organize trombüs[11]. 
Posterior interatrial groove’dan (Waterston’s groove) yapýlan
sað lateral sol atriotomi en sýk kullanýlan yoldur. Ancak bu yak-
laþýmla mitral kapak yeterli görülemeyebilir. Bu nedenle alter-
natif mitral kapak yaklaþým yollarý geliþtirilmiþtir. Bunlar
içinde günümüzde kabul görenleri transseptal ve süperior
septal yaklaþýmlardýr[4,9-14]. Bu yaklaþýmlarla özellikle mitral
kapak tamirlerinde, mitral kapaðýn anatomik pozisyonunda
traksiyona gerek duyulmadan görülmesi saðlanarak, tamirin
baþarýlý olma þansý artýrýlabilir. Bizim vakalarýmýzda transsep-
tal grupta %50’ si, süperior septal grupta ise %20’si redo
vakaydý.
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Transseptal Süperior septal p deðeri

ACBG 1/60(%1.66) 3/35(%8.57) Ad

Aort kapak giriþimi 14/60(%23.33) 7/35(%20) Ad

Triküspid kapak giriþimi 47/60(%78.33) 15/35(%42.85) A p:0.004

Mitral kapak replasmaný 55/60(%91.66) 35/35(%100) Ad

Mitral tamir 2/60(%3.33) 0/35(%0) Ad

Bypass süresi (dk) 117.9±38 108.8±28.9 Ad

Kros klemp süresi (dk) 91.3±28.1 87±27.5 Ad

Tablo 3: Hastalarýn operatif özellikleri

O±SS: Ortalama±Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamlý, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlamlý deðil.

Transseptal Giriþim Uygulanan Vakalar (60 Hasta)

Yapýlan Cerrahi Giriþim Vaka sayýsý

Primer MVR 3

Primer MVR+T.De Vega Ann. 16

Primer Mitral Tamir+T.De Vega Ann. 2

Primer MVR+AVR 2

Primer MVR+AVR+T.De Vega Ann. 5

Primer MVR+TVR 1

Primer MVR+ACBG+T.De Vega Ann. 1

Redo MVR 3

Redo MVR+T.De Vega Ann. 16

Redo MVR+AVR 4

Redo MVR+AVR+T.De Vega Ann. 3

Redo MVR+Tr. Halka 1

Mitral Protez Tamiri+T.De Vega Ann. 2

Pannus Eksizyonu 1

Superior Septal Giriþim Uygulanan Vakalar (35Hasta)

Primer MVR 12

Primer MVR+T.De Vega Ann. 9

Primer MVR+ACBG+T.De Vega Ann. 1

Primer MVR+AVR 4

Primer MVR+AVR+ACBG 1

Primer MVR+Aortoplasti 1

Redo MVR 2

Redo MVR+Tr.De Vega Ann. 4

Redo MVR+AVR+ACBG+Tr.De Vega Ann. 1

Tablo 2: Hastalara uygulanan cerrahi giriþimler

MVR: Mitral valv replasmaný, AVR: Aort valv replasmaný,
TVR: Triküspid valv replasmaný, T.De Vega Ann.: Triküspid
De Vega Annüloplasti, ACBG: Aorto koroner bypass greft.

Transseptal Süperior septal p deðeri

Mortalite 9/60(%15) 2/35(%5.71) Ad

Postoperatif kanama (ml) 1021.6±709 880.1±543.5 Ad

Transfüzyon (ünite) 2.51±1.12 2.34±1.08 Ad

Revizyon 9/60(%15) 3/35(%8.57) Ad

Yoðun bakýmda kalýþ (gün) 2.34±0.798 2.23±0.646 Ad

Hastanede kalýþ (gün) 10.3±3.58 10.5±4.17 Ad

Ýnfeksiyon 5/60(%8.33) 2/35(%5.71) Ad

Postoperatif ritim

Sinüs 17/60(%28.33) 2/35(%5.71) A p:0.0193

Atrial fibrilasyon 32/60(%53.33) 25/35(%71.42) A p:0.0193

Nodal 2/60(%3.33) 0/35(%0) A p:0.0193

Pace 9/60(%15) 8/35(%22.85) A p:0.0193

Hastaneden çýkýþ ritim

Sinüs 16/51(%31.37) 3/33(%9.09) A p:0.015

Atrial fibrilasyon 34/51(%66.66) 30/33(%90.9) A p:0.015

Pace 1/51(%1.9) 0/33(%0) A p:0.015

Tablo 4: Hastalarýn postoperatif özellikleri

O±SS: Ortalama±Standart sapma, A: p<0.05 istatistiki olarak
anlamlý, Ad: p>0.05 istatistiki olarak anlamlý deðil.

Preoperatif sinüs ritminde olan hastalarýn hastaneden çýkýþ ritmi

Transseptal Süperior septal p deðeri

Sinüs 13/18(%72.22) 3/7(%42.85) Ad

Atrial fibrilasyon 5/18(%87.77) 4/7(%57.14) Ad

Preoperatif atrial fibrilasyon olan hastalarýn hastaneden çýkýþ ritmi

Sinüs 3/33(%9.09) 0/26(%0) Ad

Atrial fibrilasyon 29/33(%87.8) 26/26(%100) Ad

Pace 1/33(%8.03) 0/26(%0) Ad

Tablo 5: Hastalarýn preoperatif ritimlerine göre hastaneden çýkýþ
ritimlerinin karþýlaþtýrýlmasý
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Transseptal ve süperior septal yaklaþýmlar disritmilere neden
olabilir. Transseptal yaklaþýmda atrioventriküler ileti sistemi
zarar görerek atrioventriküler dissosiasyon oluþabilir[15-16].
Ancak transseptal giriþimle ileti sisteminin güvenliði Mc
Growth ve arkadaþlarýnca gösterilmiþtir[4]. Bizim olgularýmýz-
da transseptal yaklaþým ile MVR+Triküspid De Vega annülo-
plastisi uygulanan redo bir vakaya atrioventriküler tam blok
nedeniyle kalýcý pace takýldý.
Süperior septal yaklaþýmda sinüs nod arterinin divize edilmesi
ve interatrial ileti yollarýnýn kesilmesi atrial disritmilere neden
olabilir[11]. Atrioventriküler nodal disfonksiyon septal
insizyonun topografik yerinin atrioventriküler noddan uzak
olmasý nedeniyle görülmez. Süperior septal giriþim uygulanan
vakalarýn hiçbirinde atrioventriküler dissosiasyon
görülmemiþtir.
Sinüs nod disfonksiyonu cerrahi yaralanma, kanama, lokal
ödem, sinüs nodun  geçici iskemisi sonrasý reperfüzyonu
sonucu geliþir. Bazý çalýþmalar postoperatif sinüs nod
disfonksiyonunun aortik kros klemp süresi ile iliþkili olduðunu
göstermiþtir[17]. Sinüs nod arterinin kanlanmasý deðiþkendir.
Genellikle atrial arterlerden birinden veya nadiren aortadan
orijin alýr. %55 oranýnda sað koroner arterden çýkar[18].
Koroner arter sisteminin dominansýna göre variasyonlar
görülebilir[19]. Bazen 2 sinüs nod arteri olabilir. Sinüs nodun
normal fonksiyonu için sinüs nod arterinden gelen kan þart
deðildir. Deneysel sinüs nod izolasyonu, kardiak
transplantasyon sýrasýnda alýcýnýn kalbinin sinüs ritiminde
kalmasý, Wolff-Parkinson White sendromunda, sað koroner
fossanýn disseksiyonu, mitral kapaða süperior yaklaþým bu fikri
doðrulamaktadýr [20-21]. Hayvan deneylerinde sinüs nod
arterinin oklüzyonu zýt sonuçlar vermiþtir [11]. James ve
arkadaþlarý, sinüs nod arterinin baðlanmasýyla önemli deðiþik-
lik bulamamýþlar, fakat Billette ve arkadaþlarý sinüs, nodun
yavaþladýðýný göstermiþlerdir [20,21].
Hastane’mizde süperior septal yaklaþým uygulanan vakalarda
transseptal yaklaþým uygulanan guruba göre daha az oranda
postoperatif sinüs ritimine rastlanmýþtýr. Ayný zamanda bu
grupta geçici pace ihtiyacý da daha fazla olmuþtur.
Her iki gruptaki hastalarýmýzýn hiçbirinde atrial septal þanta
rastlanmadý. Majör kanamasý olan 12 hasta revizyona alýndý.
Ancak bunlarýn hiçbirinde sað atriotomi insizyonundan kana-
ma tesbit edilmedi. Süperior septal giriþim uygulanan bir vaka-
da sol atrium tavaný aþýrý gerginlik nedeniyle kapatýlamadý ve
goretex yama ile onarýldý.

Sonuç
Mitral kapaðýn cerrahi görünümünün zor olabileceði küçük sol
atriumlarda, reoperasyonlarda konvansiyonel sol atriotomiye
alternatif olarak transseptal ve süperior septal yaklaþýmlar
kullanýlabilir. 
Transseptal ve süperior septal yaklaþýmlar iyi bir cerrahi
görünüm saðladýklarý için küçük sol atriumlarda, reoperasyonlar-
da ve mitral kapak tamiri yapýlacak primer vakalarda güvenle
uygulanabilir. Ancak özellikle süperior septal yaklaþýmda
postoperatif atrial ritim problemleri oluþabileceði göz önünde
bulundurulmalýdýr.
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