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Ozet

Kronik izole mitral yetmezligi olan hastalarin mitral valv
replasmami  (MVR) ameliyatlarinda farkhh yontemler
kullamlmaktadir.  Posterior  lifletin  korunmasinin
postoperatif donemde sol ventrikiil fonksiyonlarina olan
olumlu etkilerinin kabul gormesinden sonra mitral kapak
apareyinin biitiiniiyle korunmasina yonelik uygulamalar
siirdiiriilmektedir. Bu klinik ¢alismada, subvalviiler
apareyi tamamen koruyarak MVR yapilan hastalarin
(grup I, n:16) ve klasik teknikle MVR yapilan hastalarin
(grup II, n:16) sol ventrikiil fonksiyonlar1 postoperatif
erken donemde ve altinc1 ayda karsilastirilmis olup birinci
grubun daha iistiin sol ventrikiil fonksiyonlarina sahip

oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak replasmani, subvalviiler
apareyin tam korunmasi

Summary

Various surgical techniques are used for mitral valve
replacement operations in patients who have chronic and
isolated mitral insufficiency. In the recent years, after the
acceptance of the positive effects of preserving the posterior
leaflet upon the left ventricular functions at postoperative
period, an entire preservation of the mitral valvular apparatus
has been carried out. At this clinical trial, two MVR
procedures, one of which is made by entire preservation of
subvalvular apparatus (group I, n:16), and the other with
classic technique (group II, n:16) have been compared at an
early postoperative period and at the sixth month, the first
group has been found out to have better left ventricular
functions.

Keywords: Total preservation of mitral valve apparatus, mitral
valve replacement

Giris
Mitral kapak apareyinin iglevinin sadece kapak fonksiyonlart
ile sinirh kalmayip, sol ventrikiil fonksiyonlarini da etkiledigi

ilk kez 1956 yilinda, Rushmet’in bildirdigi deneysel
caligmalar ile gosterilmistir (1,2). 1962 yilinda Liellehei, Levy
ve Barnabeu ilk kez mitral kapagin posterior liflerini,
kordalarmi  ve papiller kasim1  koruyarak MVR’mi
gerceklestirdiler. Mitral apareyin tamamen korundugu ilk
MVR ise Okita ve arkadaslar: tarafindan bildirildi (1).

Mitral kapak apareyini koruyarak MVR yapilmasi teknigi ile
ilgili ¢esitli cerrahi modifikasyonlar bildirilmigstir. Simurl
sayida yapilmis olan klinik ¢aligmalarda, teknik farkli da olsa
sonu¢ olarak daima kapak apareyinin korunmasmin sol
ventrikiil fonksiyonlarint korudugu ya da iyilestirdigi
bildirilmektedir (2,7). Bu klinik ¢alismada amag, subvalviiler
aparey tamamen korunarak yapilan mitral kapak
replasmaninin  sol ventrikiil fonksiyonlarina olan etkisini

gostermektedir.

Materyal ve Metod

Haziran 1996 ve Temmuz 1998 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dalina MVR i¢in basvuran 32 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Yaslar1 21-64 arasinda degisen (ortalama 42.2) 10’u kadn,
6’s1 erkek toplam 16 hastaya (grup I) subvalviiler aparey
korunmas1 uygulanarak, yaslar1 21-62 arasinda degisen
(ortalama 38.1) 9’u kadin, 7’si erkek 16 hastaya (grup II) ise
klasik teknikle MVR yapildi. Koroner arter hastaligi siiphesi
olanlar ve 40 yasindan biiylik hastalarin hepsine koroner
anjiografi yapildi. Standardizasyon saglamak amaci ile
pulmoner arter basinct 50 mmHg’y1 gecen hastalar, cerrahi
miidahaleyi gerektiren koroner arter hastaligt veya ikinci bir
kapaga miidahale gerektiren hastalar da bu c¢alisma
kapsamindan ¢ikarilmistir. Her iki grupta, toplam 7 hastada
ciddi transvalviiler gradient olusturmayan mitral stenoz (MS),
9 hastada I-II aort yetmezligi saptandi. Bu hastalar, ilave
patolojilerinin hemodinamik 6nemi olmadig1 kabul edilerek,
calisma kapsamindan ¢ikarilmadilar. Hastalarla ilgili

preoperatif klinik bilgiler Tablo 1°de belirtilmistir.



Tablo 1: Preoperatif hasta ézellikleri .

Grup 1 Grup 11
(MVR-Korumah) |(MVR-Korumasiz)
Yas (ortalama) 42.4 38.1
Cinsiyet (E/K) 6/10 T/G
YeNYHA
I 0 %0 0 %0
11 6 %37.5 7 %437
111 8 %50 T %043.7
v 2 %12.5 2 %12.5
Kateterizasyon(ortalama)
Kalp hiz B0+6 8246
Sistolik aortik basing 110+4 11245
Diastolik aortik basing 65£3 684
Ort.Pulm.Wedge basinci 18+3 203
Ejeksiyon fraksiyonu 54247 52 B+5.6
Ort.Pulmoner arter basinci 28x5 31£5
Etvaloji
Romatizmal ates 12 14
Dejeneratif 3 2
Enfektif endokardit 1 -
Ritim
Adtrial fibilasyon 12 13
Sinus 4 3

Biitiin hastalarin preoperatif ejeksiyon fraksiyonlar1 (EF), sol
ventrikiil enddiyastolik ve endsistolik c¢aplart ve efor
kapasitelerine gore fonksiyonel siniflari, operasyonun hemen
oncesinde, postoperatif 1. giin her 6 saatte bir, ikinci giin ise
her 12 saatte bir termodiliisyon yontemi ile kardiyak indeks
(CD) olgiimleri, yogun bakimda kalis siireleri boyunca
inotropik ilag ve diiiretik gereksinimleri kaydedildi.
Operasyon sonrast 7-10.gilinleri arasinda ekokardiyografi ve
dopler inceleme yapilarak ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol
ventrikiil enddiastolik ve endsistolik g¢aplar 6lgiildii. Ayrica
protez kapak fonksiyonlarinin yanisira, O6zellikle koruma
grubundaki  hastalarda, sol  ventrikill ¢ikis  yolu
obstriiksiyonuna bagli transaortik gradient olup olmadigina
bakildi.

Operasyon sonrasi 6.ayda, hastalara efor testi yaptirilarak efor
kapasiteleri belirlendi.

Subvalviiler Appareyin Korundugu Teknikle Yapilan MVR:
Standart MVR’daki tekniklerle kardiopulmoner bypass’a
girildi. Sol atriyotomi sonrasi mitral yetmezilgi ile birlikte
mitral darlig1 olan ve darligin 6n planda oldugu rijit, kalsifiye
ve deforme valviiler s6z konusu ise klasik yontem, mitral
yetmezliginin 6n palnda oldugu valviiller ve subvalviiler
yapilart daha az deforme olan hastalarda ise subvalviiler
aparey korunarak MVR yapildi. Subvalviiler apareyin
korunmasina karar verilen olgularda, anterior liflet annulusa 2-
3 mm mesafeden kesildi. Kordal baglantilara zarar
vermeyecek sekilde, ayni grup kordalari iceren iki ayri
parcaya boliindii. Fazla kapak¢ik dokusu traglandi. Kalan
kapakgik dokusu ve kordalart uygun gerilim saglanarak dogal
komissiirlerin iist kismia 4/0 gore-tex siitiirlerle tespit edildi.
Posterior leaflet dogal haliyle bbirakildi. U siitiirleri (2.0
ethybond pledgetli) anterior liflet annulusundan klasik
teknikle, posterior leaflet bolgesinde ise yerlestirilen protez
valvin agilimina engel olmamasi i¢in posterior leafletin serbest
kenarina yakin gegcirilerek, liflet dokusu annulusa dogru
katland1 (Sekil 1).

Sekil 1: Klinigimizde uyguladiginuz subvalviiler aparey koruma teknigi

Ameliyatlarda biitiin hastalara Sorin biliflet bikarbon protez
kapak (Sorin Biomedica Cardio S.p.A 13040) saluggia (VC)-
Italy) kullanildi. Subvalviiler aparey korunarak MVR yapilan
hastalarda Olgiilen kapak numarasmin bir kiigiik numarasi
takildi. Bir hastaya ait operasyon fotograflari Sekil 2’de
goriilmektedir.

Sekil 2: Subvalviiler aparey korunarak MVR yapilan bir hastaya ait
operasyon fotograflar giriilmektedir.

Istatistik
Gruplarin degerleri arasinda farklarin anlamliligi, Paired t testi

ve Levene’in degerlerine bakilarak degerlendirilmistir.
Istatistiksel anlamlilik simr1, p < 0.05 olarak kabul edilmistir.

Sonug¢

Subvalviiler appareyin korundugu hastalarin (Grup I) ve
standart teknikle MVR uygulanan hastalarin (Grup II)
operasyon Oncesi CI, EF ve fonksiyonel kapasiteleri arasinda
anlamli fark yoktu (Tablo 2).



Tablo 2: Postoperatif hemodinamik ve ekokardiyografik degerlendirme

Konvansiyonel
MVR (grup-1l)

Kordal Korumah
MVR (grup-1)

Preoperatif  Postoperatif ~ Preoperatif ~ Postoperatif
Hemodinamik

Degerlendirme

Kardiyak indeks(L/dk/m’) 224036 2.75+0.50  2.3+042 2.4+048

Ort. Pulm. Arter 28+5 2045 31£5 206
Basinci(mmHg)

Ort. Pulm Wedge Basinct  18%3 8+4 20+3 12+3
(mmHg)

Ekokardiyografik

Degerlendirme

Ejeksiyon Fraksiyonu(%)  542£7.2 55.447.0 52.8£56 47.8+5
Sol Vent Diyastol Sonu 65+8 61+4 6648 645
Capi(mm)

Sol Vent. Sistol Sonu 4816 4324 52+8 545
Capi(mm)

Ortalama Mitral 644 443 845 343
Gradient(mmHg)

Fonksiyonel

Kapasite(NYHA)

Klas 1 0(%0)  8(%50) 0(%0) 2(%12.5)
Klas 11 6(%37.5) 6(%37.5)  T(%43.7) 8(%S0)
Klas 11l 8(%50)  2(%I12.5 7(%43.7)  6(%37.5)
Klas IV 2A%12.5) 0(%0) 0(%12.5)  0(%0)

Grup II’de preoperatif EF’lari ortalama 52.8 + 5.6 iken
postoperatif donemde 47.8 + 5.0 olarak bulundu. Bu grubun
EF’lart arasinda pre ve postoperatif donemde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.05). Yine ayni grupta
preoperatif CI, ortalama 2.3 + 0.42 iken postoperatif dénemde,
2.4 + 0.48 idi ve postoperatif erken donemde istatistiksel
olarak anlamli artig saptanmadi (p=0.05).

Grup [I’de, preoperatif EF’u ortalama 54.2 + 7.2 iken
postoperatif donemde 55.4 + 7.0 olarak bulundu. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.147). Bu grupta yine
preoperatif CI, ortalama 2.2 + 0.36 iken postoperatif donemde,
2.75 £ 0.50 olarak bulundu ve istatistiksel olarak postoperatif
dénemde anlamli fark vardi (p < 0.05).

Her iki grubun kendi aralarindaki degerlendirmelerine gore ise
preoperatif EF Grup II’de, 52.8 £ 5.6 iken Grup I’de 54.2 +
7.2 bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.151). Postoperatif donemde ise grup 1’de ortalama EF
554 + 7 iken grup II’de 47.8 £ 5 bulundu ve istatistiksel
olarak belirgin bir fark vardi (p < 0.05). Preoperatif CI
degerleri ise grup I’de 2.2 £ 0.36 iken, Grup II’de 2.3 + 0.42
olarak saptandi. [statistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.397).

Postoperatif donemde Grup I’de CI ortalama 2.75 £ 0.5 iken,
Grup II’de 2.4 + 0.48 olarak bulundu ve istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p < 0.05). Her iki gruptaki hastalarin
preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degisimleri
sekil 3, kardiyak indekslerindeki degisim ise sekil 4’de
goriilmektedir.
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Sekil 3: Her iki gruptaki hastalanin preoperatif ejeksiyon fraksiyon-
larimin postoperatif dénemdeki degisimleri gériilmektedir
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Sekil 4: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif kardiyak indekslerinin
postoperatif dinemdeki degisimleri goriilmektedir.

Her iki grupta yapilan ekokardiyografik degerlendirmelerde,
Grup I’de preoperatif sol ventrikiil diastol sonu caplar
ortalama olarak 65 + 8 mm iken postoperatif donemde 61 + 4
mm bulundu. Preoperatif sol ventrikiil sistol sonu ¢aplari ise
48 £ 6 mm iken postoperatif donemdeki degisimleri sekil 5°te

goriilmektedir.
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Sekil 5: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif dinemdeki LVESC
degerlerinin  postoperatif donemdeki degisimleri goriilmektedir.
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Sekil 6: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif’ dénemdeki LVEDC
degerlerinin postoperatif donemdeki degisimleri giriilmektedir

Grup II’de ise sol ventrikiil diyastol sonu ¢aplar preoperatif 66
+ 8 mm iken postoperatif 64 £ 5 mm her iki grubun
LVEDC’larindaki degisim sekil 6’da goriilmektedir; sistol
sonu ¢aplar 52 + 8 mm iken postoperatif ortalama 54 £ 5 mm
olarak bulundu.

Grup I’de preoperatif doneme gore sol ventrikiil diyastol sonu
caplarda hafif bir azalma goriiliirken, sistol sonu caplarda
belirgin bir azalma mevcuttu. Grup II’de ise sistol sonu
ortalama caplar hafif artarken, diyastol sonu ¢aplarda degisme
yoktu. Her iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif
diyastolik ve sistolik ¢aplar arasinda elde edilen degerlerin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05).
Kullanilan kapak numaralarinin ortalamasi Grup I’de 29 + 1.8,
Grup II’de 29 £ 2 olup istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamugtir.  Her iki gruba ait hicbir hastada
ekokardiyografik degerlendirme sonucunda kapak
disfonksiyonu saptanmadi. Yine higbir hastada hemodinamik
oneme sahip transaortik valviiler gradient yoktu.

Ayrica her iki grupta, Ozellikle yogun bakim déneminde
inotropik ila¢ ihtiyaci (Dobutamine, digoksin) ve diliretik
yoniinden farkliliklar vardi. Grup II’de 10 hastada postoperatif
donemde kisa 1-20 saat siireli de olsa inotrop ihtiyact oldu (10
mgr/kg/dk). Bir hastada ise daha uzun siireli inotropik tedavi
ihtiyaci oldu (96 saat).

Bir hasta postoperatif erken donemde diisiik kalp debisi
nedeniyle kaybedildi. Grup I’de ise sadece 3 hastada kisa
stireli inotropik ilag destegi gerekli oldu. Her iki grupta
hastanede kalig siiresi igerisinde digital ve diiiretik
gereksinimler agisindan farkliliklar mevcuttu. Grup I’de
sadece 3 hastada digital ve yine 3 hastada paranteral ditiretik
ihtiyact olur iken Grup II’de ise 8 hastada digital gereksinimi
ve 6 hastada ise parenteral diiiretik ihtiyaci oldu.

Grup I’de ve Grup II’deki hastalarin devamli bakim iinitesinde
(3 £1 giin, 3 £ 1 giin) ve hastanede (8 £ 2 giin, 9 £+ 2 giin)
kalig siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

Postoperatif 6 ayda  yapilan efor  kapasiteleri
degerlendirilmelerinde, Grup I’deki hastalar operatif doneme
gore daha iyi fonksiyonel kapasiteye sahip iken, Grup II’de ise
6 hasta 2-3 MET’lik egzersiz sonrasit efor testine devam
edemiyeceklerini ifade ettikleri i¢in klas III olarak kabul
edildiler. Grup I’deki operatif mortaliteye rastlanmadi. Grup
II’de ise bir mortalite goriildii (%6.2).
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B KLASI KORDAL KORUMALI PREOP

B KLAS II KORDAL KORUMALI POSTOP
KLAS III KORDAL KORUMASIZ PREOP
KLAS IV KORDAL KORUMASIZ POSTOP

Sekil 7: Her iki hasta grubunda preoperatif donemdeki fonksiyonel
kapasitelerin postoperatif donemdeki degisimleri goriilmektedir.

Tartisma

Mitral yetmezliginde temel hemodinamik sorun, sol ventrikiil
atim voliimiiniin bir kisminin sistol sirasinda sol atriuma geri
kagmasidir. Baslangigta, artan voliim yiikiinii sol ventrikiil
kompanse etmesine ragmen regiirjitasyon devam ettikce
endiastolik voliimde artig olur, bu da duvar gerilimini artirir.
Sonugta, dnce sol ventrikiil hipertrofisi ardindan dilatasyon
gelisir (1,8,9).

Kronik mitral yetmezlikli hastalarda operasyon zamanlamasi,
postoperatif erken déonem mortalite ve morbiditesinde ve gec
dénem prognozda en oOnemli faktdrdiir. Crawford ve
arkadaglarina gore, preoperatif pulmoner hipertansiyon olmast,
postoperatif  persistant  sol  ventrikill  disfonksiyonu
habercisidir. EF 0.50’nin altina diismeden ve endsistolik
voliim indeksi 50 mlt/mz’yi agmadan once, MY’li hastalar,
cerrahi tedaviye verilmelidir (2,9,10). Kronik mitral
yetmezlikli hastalarin cerrahi tedavisinde, halen giiniimiizde
kullanilan en yaygin yontem, anterior ve posterior yapraklarla
beraber kordalarin papiller adelelerin hemen u¢ kisimlarinin
kesilerek, tamamen ¢ikarilmasit ve mitral annulusa protez
kapagin yerlestirilmesidir. Standart teknigin kullanildig:
MVR’1 sonrasinda, gelisebilen sol ventrikiil disfonksiyonu,
beraberinde yiiksek mortalite ve morbiditeyi de getirmektedir.
Standart teknikle yapilan MVR sonrasinda hastane mortalitesi,
¢esitli kliniklerde %4-10 arasinda degigsmektedir (3,10,11).
MVR sonrasinda olugan ani afterload artiginin yanisira, kordal
yapilarin ¢ikarilmasi sonucunda annuler-kordal-papiller-adale-
sol ventrikiil duvari devamliliginin bozulmasinin, postoperatif
erken donemde sol ventirkiil disfonksiyonuna katkisinin
oldugu, bircok yazar tarafindan bildirilmistir. Yine bu
yazarlar, mitral yetmezliginde onarim tekniklerinin
uygulanmasindan sonra alman daha iyi hemodinamik
sonuglar1 ve diisiik mortaliteyi bu tekniklerde annuler-papiller-
ventrikiiler ~devamliligin ~ korunmasina  baglamaktadirlar
(4,5,12).



Kronik mitral yetmezlikli hastalarda, MVR’1 sonrasinda sol
ventrikiil disfonksiyonunun en Onemli nedeninin, MY
sirasinda sol atriuma olan diisiik impedansli akimin kapak
replasmani sonrasi ortadan kalkmasi ile olusan ani afterload
artist sonucu, sol ventrikiil duvarinda olusan gerilimin oldugu
kabul edilir. Sol ventrikiiliin, bu ani gelisen afterloada karsi
koymak icin kordal gerilimin devam etmesine ve papiller
adelelerin tutunduklar1 bolgede destekleyici etkilerine mutlak
ihtiya¢ vardir. Sol ventrikiil, dzellikle diastolik boyutlarin1 ve
kasilma esnasinda ideal geometrisini devam ettirerek, kavite
basincinin artmasini engelleyerek, kontraktil fonksiyonlarimi
koruyabilir (3,4,5,7,13).

Deneysel calismalarla elde edilen olumlu sonuglarin ardindan
ilk klinik ¢alisma, 1988 yilinda, Yutaka Okita ve arkadaslari
tarafindan agiklanmistir. Okita ve arkadaslarina gére mitral
onarimin teknik olarak yapilamadigi hastalarda, mutlaka
subvalviiler apareyin total olarak korunmasi gerektigi, bu
sayede LV fonksiyonlarinin mitral onarim grubuna esdeger bir
sekilde korunabildiginden sdzedilmis, standart teknigin ise sol
ventrikiil fonksiyonlarinda postoperatif donemdeki olumsuz
etkilerine dikkat ¢ekilmistir (14). Biz de klinigimizde mitral
yetmezligi tanisi1 ile yatirilarak operasyon karari alinan
hastalarin  siklikla romatizmal etiyolojiye sahip olmalart
sebebiyle kapak onarim tekniklerinin bu tip hastalarda
uygulanan zorluklarindan dolay1 genelde subvalviiler apareyi
koruyarak MVR yapiyoruz.

Tiim subvalviiler apareyin total olarak korundugu teknikle
yapilan MVR’1 sonrasinda iki ciddi potansiyel problem
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki, o6zellikle anterior
yapragmn da biitiiniiyle korundugu teknikle yapilan MVR’de
anterior yaprak dokusunun sistolik 6ne hareketi ile olusan sol
ventrikiil ¢ikis yolu obstriksiyonudur (LVOTO). Alan
Wagganer ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklari ¢alismada,
her iki mitral yaprak ve kordalarinin korundugu teknikle MVR
yapilan 7 hastadan, 5’inde ciddi LVOTO’u ortaya ciktigini
bildirdiler (15). Biz subvalvuler apareyin korunarak mitral
valv replasmani uyguladigimiz higbir hastada
ekokardiyografik olarak transaortik gradient saptamadik.
Ikinci potansiyel problem, korunan papiller adele ve onun
kordalarinin, takilan protez kapakla olan olumsuz etkilesimi
sonucunda geligsen, protez kapak disfonksiyonudur. Bu
problem, daha ¢ok kullanilan cerrahi teknikle ve yerlestirilen
protez kapakla ilgilidir. Bizim uyguladigimiz teknikle
ameliyat edilen hastalarda postoperatif donemde yapilan
ekokardiyografik kontrollerde takilan kapak ile korunan
subvalviiler aparey arasinda protez kapak disfonksiyonuna yol
acacak sekilde etkilesim gozlenmedi.

Bizim ¢alismamizda, standart teknikle ameliyat edilen 1
hastada postoperatif erken donemde, diisiik kalp debisi nedeni
ile mortalite oldu. Subvalviiler apareyin korundugu 16 hastada
ise operatif mortalite saptanmadi. Postoperatif altinct ayda
yaptigimiz egzersiz tolerans testlerinde kordal korumali grupta
belirgin diizelme saptanirken, diger gruptaki hastalarda bu
diizelmeyi saptayamadik. Elde edilen sonuglar, literatiirdeki
cesitli  yayimnlardaki elde edilen sonuglarla uyumludur
(6,11,16,17,18).

Romatizmal mitral yetmezligi olan hastalara rekonstriiktif
teknikler uygulansa bile bir cogunda genellikle bir siire sonra
ikinci bir operasyona gerek duyulmaktadir. Bu da genellikle

protez kapak replasmani olmaktadir. Getirdigi ekonomik
yiikiin yanisira, hastaya yiikledigi reoperasyon riski, bu
konudaki diger olumsuzluktur. Giiniimiizde kullanilan diisiik
profili, modern protez kapaklarda, yapilan yetmezlik nadiren
saptanmaktadir. Ayrica bazi klinik ¢alismalarda belirtildigi
gibi, kordal korumali tekniklerle yapilan MVR sonrasinda
hemodinamik  sonuglar, mitral onarim tekniklerinin
hemodinamik sonuglarma yakindir (11,14,16,19,20).

Sonug olarak saf mitral yetmezligi veya hemodinamik olarak
mitral yetmezligi 6nemli olan romatizmal mitral kapak
hastalarinda miimkiinse rekonstriiktif cerrahi, rekonstriiktif
cerrahi icin uygun olmayan hastalar igin alternatif cerrahi
olarak subvalviiler apareyi tamamen koruyarak MVR
yapilmasinin uygun oldugunu diisliniiyoruz.
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