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Özet 
Kronik izole mitral yetmezliği olan hastaların mitral valv 
replasmanı (MVR) ameliyatlarında farklı yöntemler 
kullanılmaktadır. Posterior lifletin korunmasının 
postoperatif dönemde sol ventrikül fonksiyonlarına olan 
olumlu etkilerinin kabul görmesinden sonra mitral kapak 
apareyinin bütünüyle korunmasına yönelik uygulamalar 
sürdürülmektedir. Bu klinik çalışmada, subvalvüler 
apareyi tamamen koruyarak MVR yapılan hastaların 
(grup I, n:16) ve klasik teknikle MVR yapılan hastaların 
(grup II, n:16) sol ventrikül fonksiyonları postoperatif 
erken dönemde ve altıncı ayda karşılaştırılmış olup birinci 
grubun daha üstün sol ventrikül fonksiyonlarına sahip 
olduğu gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak replasmanı, subvalvüler 
apareyin tam korunması 

 
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 
 
Giriş 
Mitral kapak apareyinin işlevinin sadece kapak fonksiyonları 
ile sınırlı kalmayıp, sol ventrikül fonksiyonlarını da etkilediği 

ilk kez 1956 yılında, Rushmet’in bildirdiği deneysel 
çalışmalar ile gösterilmiştir (1,2). 1962 yılında Liellehei, Levy 
ve Barnabeu ilk kez mitral kapağın posterior liflerini, 
kordalarını ve papiller kasını koruyarak MVR’nı 
gerçekleştirdiler. Mitral apareyin tamamen korunduğu ilk 
MVR ise Okita ve arkadaşları tarafından bildirildi (1). 
Mitral kapak apareyini koruyarak MVR yapılması tekniği ile 
ilgili çeşitli cerrahi modifikasyonlar bildirilmiştir. Sınırlı 
sayıda yapılmış olan klinik çalışmalarda, teknik farklı da olsa 
sonuç olarak daima kapak apareyinin korunmasının sol 
ventrikül fonksiyonlarını koruduğu ya da iyileştirdiği 
bildirilmektedir (2,7). Bu klinik çalışmada amaç, subvalvüler 
aparey tamamen korunarak yapılan mitral kapak 
replasmanının sol ventrikül fonksiyonlarına olan etkisini 
göstermektedir. 
 
Materyal ve Metod 
Haziran 1996 ve Temmuz 1998 tarihleri arasında Akdeniz 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim 
Dalına MVR için başvuran 32 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Yaşları 21-64 arasında değişen (ortalama 42.2) 10’u kadın, 
6’sı erkek toplam 16 hastaya (grup I) subvalvüler aparey 
korunması uygulanarak, yaşları 21-62 arasında değişen 
(ortalama 38.1) 9’u kadın, 7’si erkek 16 hastaya (grup II) ise 
klasik teknikle MVR yapıldı. Koroner arter hastalığı şüphesi 
olanlar ve 40 yaşından büyük hastaların hepsine koroner 
anjiografi yapıldı. Standardizasyon sağlamak amacı ile 
pulmoner arter basıncı 50 mmHg’yı geçen hastalar, cerrahi 
müdahaleyi gerektiren koroner arter hastalığı veya ikinci bir 
kapağa müdahale gerektiren hastalar da bu çalışma 
kapsamından çıkarılmıştır. Her iki grupta, toplam 7 hastada 
ciddi transvalvüler gradient oluşturmayan mitral stenoz (MS), 
9 hastada I-II aort yetmezliği saptandı. Bu hastalar, ilave 
patolojilerinin hemodinamik önemi olmadığı kabul edilerek, 
çalışma kapsamından çıkarılmadılar. Hastalarla ilgili 
preoperatif klinik bilgiler Tablo 1’de belirtilmiştir. 



 
Bütün hastaların preoperatif ejeksiyon fraksiyonları (EF), sol 
ventrikül enddiyastolik ve endsistolik çapları ve efor 
kapasitelerine göre fonksiyonel sınıfları, operasyonun hemen 
öncesinde, postoperatif 1. gün her 6 saatte bir, ikinci gün ise 
her 12 saatte bir termodilüsyon yöntemi ile kardiyak indeks 
(CI) ölçümleri, yoğun bakımda kalış süreleri boyunca 
inotropik ilaç ve diüretik gereksinimleri kaydedildi. 
Operasyon sonrası 7-10.günleri arasında ekokardiyografi ve 
dopler inceleme yapılarak ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol 
ventrikül enddiastolik ve endsistolik çaplar ölçüldü. Ayrıca 
protez kapak fonksiyonlarının yanısıra, özellikle koruma 
grubundaki hastalarda, sol ventrikül çıkış yolu 
obstrüksiyonuna bağlı transaortik gradient olup olmadığına 
bakıldı. 
Operasyon sonrası 6.ayda, hastalara efor testi yaptırılarak efor 
kapasiteleri belirlendi. 
Subvalvüler Appareyin Korunduğu Teknikle Yapılan MVR: 
Standart MVR’daki tekniklerle kardiopulmoner bypass’a 
girildi. Sol atriyotomi sonrası mitral yetmezilği ile birlikte 
mitral darlığı olan ve darlığın ön planda olduğu rijit, kalsifiye 
ve deforme valvüler söz konusu ise klasik yöntem, mitral 
yetmezliğinin ön palnda olduğu valvüler ve subvalvüler 
yapıları daha az deforme olan hastalarda ise subvalvüler 
aparey korunarak MVR yapıldı. Subvalvüler apareyin 
korunmasına karar verilen olgularda, anterior liflet annulusa 2-
3 mm mesafeden kesildi. Kordal bağlantılara zarar 
vermeyecek şekilde, aynı grup kordaları içeren iki ayrı 
parçaya bölündü. Fazla kapakçık dokusu traşlandı. Kalan 
kapakçık dokusu ve kordaları uygun gerilim sağlanarak doğal 
komissürlerin üst kısmına 4/0 gore-tex sütürlerle tespit edildi. 
Posterior leaflet doğal haliyle bbırakıldı. U sütürleri (2.0 
ethybond pledgetli) anterior liflet annulusundan klasik 
teknikle, posterior leaflet bölgesinde ise yerleştirilen protez 
valvin açılımına engel olmaması için posterior leafletin serbest 
kenarına yakın geçirilerek, liflet dokusu annulusa doğru 
katlandı (Şekil 1). 

Ameliyatlarda bütün hastalara Sorin biliflet bikarbon protez 
kapak (Sorin Biomedica Cardio S.p.A 13040) saluggia (VC)-
Italy) kullanıldı. Subvalvüler aparey korunarak MVR yapılan 
hastalarda ölçülen kapak numarasının bir küçük numarası 
takıldı. Bir hastaya ait operasyon fotoğrafları Şekil 2’de 
görülmektedir. 
 

İstatistik 
Grupların değerleri arasında farkların anlamlılığı, Paired t testi 
ve Levene’in değerlerine bakılarak değerlendirilmiştir. 
İstatistiksel anlamlılık sınırı, p < 0.05 olarak kabul edilmiştir. 
 
Sonuç 
Subvalvüler appareyin korunduğu hastaların (Grup I) ve 
standart teknikle MVR uygulanan hastaların (Grup II) 
operasyon öncesi CI, EF ve fonksiyonel kapasiteleri arasında 
anlamlı fark yoktu (Tablo 2). 



 
Grup II’de preoperatif EF’ları ortalama 52.8 ± 5.6 iken 
postoperatif dönemde 47.8 ± 5.0 olarak bulundu. Bu grubun 
EF’ları arasında pre ve postoperatif dönemde istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0.05). Yine aynı grupta 
preoperatif CI, ortalama 2.3 ± 0.42 iken postoperatif dönemde, 
2.4 ± 0.48 idi ve postoperatif erken dönemde istatistiksel 
olarak anlamlı artış saptanmadı (p=0.05). 
Grup I’de, preoperatif EF’u ortalama 54.2 ± 7.2 iken 
postoperatif dönemde 55.4 ± 7.0 olarak bulundu. İstatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0.147). Bu grupta yine 
preoperatif CI, ortalama 2.2 ± 0.36 iken postoperatif dönemde, 
2.75 ± 0.50 olarak bulundu ve istatistiksel olarak postoperatif 
dönemde anlamlı fark vardı (p < 0.05). 
Her iki grubun kendi aralarındaki değerlendirmelerine göre ise 
preoperatif EF Grup II’de, 52.8 ± 5.6 iken Grup I’de 54.2 ± 
7.2 bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 
(p=0.151). Postoperatif dönemde ise grup 1’de ortalama EF 
55.4 ± 7 iken grup II’de 47.8 ± 5 bulundu ve istatistiksel 
olarak belirgin bir fark vardı (p < 0.05). Preoperatif CI 
değerleri ise grup I’de 2.2 ± 0.36 iken, Grup II’de 2.3 ± 0.42 
olarak saptandı. İstatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 
(p=0.397). 
Postoperatif dönemde Grup I’de CI ortalama 2.75 ± 0.5 iken, 
Grup II’de 2.4 ± 0.48 olarak bulundu ve istatistiksel olarak 
anlamlı fark mevcuttu (p < 0.05). Her iki gruptaki hastaların 
preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu değişimleri 
şekil 3, kardiyak indekslerindeki değişim ise şekil 4’de 
görülmektedir. 
 
 
 

 
Her iki grupta yapılan ekokardiyografik değerlendirmelerde, 
Grup I’de preoperatif sol ventrikül diastol sonu çaplar 
ortalama olarak 65 ± 8 mm iken postoperatif dönemde 61 ± 4 
mm bulundu. Preoperatif sol ventrikül sistol sonu çapları ise 
48 ± 6 mm iken postoperatif dönemdeki değişimleri şekil 5’te 
görülmektedir. 

 



Grup II’de ise sol ventrikül diyastol sonu çaplar preoperatif 66 
± 8 mm iken postoperatif 64 ± 5 mm her iki grubun 
LVEDÇ’larındaki değişim şekil 6’da görülmektedir; sistol 
sonu çaplar 52 ± 8 mm iken postoperatif ortalama 54 ± 5 mm 
olarak bulundu. 
Grup I’de preoperatif döneme göre sol ventrikül diyastol sonu 
çaplarda hafif bir azalma görülürken, sistol sonu çaplarda 
belirgin bir azalma mevcuttu. Grup II’de ise sistol sonu 
ortalama çaplar hafif artarken, diyastol sonu çaplarda değişme 
yoktu. Her iki grup arasında preoperatif ve postoperatif 
diyastolik ve sistolik çaplar arasında elde edilen değerlerin 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p > 0.05). 
Kullanılan kapak numaralarının ortalaması Grup I’de 29 ± 1.8, 
Grup II’de 29 ± 2 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır. Her iki gruba ait hiçbir hastada 
ekokardiyografik değerlendirme sonucunda kapak 
disfonksiyonu saptanmadı. Yine hiçbir hastada hemodinamik 
öneme sahip transaortik valvüler gradient yoktu. 
Ayrıca her iki grupta, özellikle yoğun bakım döneminde 
inotropik ilaç ihtiyacı (Dobutamine, digoksin) ve diüretik 
yönünden farklılıklar vardı. Grup II’de 10 hastada postoperatif 
dönemde kısa 1-20 saat süreli de olsa inotrop ihtiyacı oldu (10 
mgr/kg/dk). Bir hastada ise daha uzun süreli inotropik tedavi 
ihtiyacı oldu (96 saat). 
Bir hasta postoperatif erken dönemde düşük kalp debisi 
nedeniyle kaybedildi. Grup I’de ise sadece 3 hastada kısa 
süreli inotropik ilaç desteği gerekli oldu. Her iki grupta 
hastanede kalış süresi içerisinde digital ve diüretik 
gereksinimler açısından farklılıklar mevcuttu. Grup I’de 
sadece 3 hastada digital ve yine 3 hastada paranteral diüretik 
ihtiyacı olur iken Grup II’de ise 8 hastada digital gereksinimi 
ve 6 hastada ise parenteral diüretik ihtiyacı oldu. 
Grup I’de ve Grup II’deki hastaların devamlı bakım ünitesinde 
(3 ± 1 gün, 3 ± 1 gün) ve hastanede (8 ± 2 gün, 9 ± 2 gün) 
kalış süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı. 
Postoperatif 6 ayda yapılan efor kapasiteleri 
değerlendirilmelerinde, Grup I’deki hastalar operatif döneme 
göre daha iyi fonksiyonel kapasiteye sahip iken, Grup II’de ise 
6 hasta 2-3 MET’lik egzersiz sonrası efor testine devam 
edemiyeceklerini ifade ettikleri için klas III olarak kabul 
edildiler. Grup I’deki operatif mortaliteye rastlanmadı. Grup 
II’de ise bir mortalite görüldü (%6.2). 

Tartışma 
Mitral yetmezliğinde temel hemodinamik sorun, sol ventrikül 
atım volümünün bir kısmının sistol sırasında sol atriuma geri 
kaçmasıdır. Başlangıçta, artan volüm yükünü sol ventrikül 
kompanse etmesine rağmen regürjitasyon devam ettikçe 
endiastolik volümde artış olur, bu da duvar gerilimini artırır. 
Sonuçta, önce sol ventrikül hipertrofisi ardından dilatasyon 
gelişir (1,8,9). 
Kronik mitral yetmezlikli hastalarda operasyon zamanlaması, 
postoperatif erken dönem mortalite ve morbiditesinde ve geç 
dönem prognozda en önemli faktördür. Crawford ve 
arkadaşlarına göre, preoperatif pulmoner hipertansiyon olması, 
postoperatif persistant sol ventrikül disfonksiyonu 
habercisidir. EF 0.50’nin altına düşmeden ve endsistolik 
volüm indeksi 50 mlt/m2’yi aşmadan önce, MY’li hastalar, 
cerrahi tedaviye verilmelidir (2,9,10). Kronik mitral 
yetmezlikli hastaların cerrahi tedavisinde, halen günümüzde 
kullanılan en yaygın yöntem, anterior ve posterior yapraklarla 
beraber kordaların papiller adelelerin hemen uç kısımlarının 
kesilerek, tamamen çıkarılması ve mitral annulusa protez 
kapağın yerleştirilmesidir. Standart tekniğin kullanıldığı 
MVR’ı sonrasında, gelişebilen sol ventrikül disfonksiyonu, 
beraberinde yüksek mortalite ve morbiditeyi de getirmektedir. 
Standart teknikle yapılan MVR sonrasında hastane mortalitesi, 
çeşitli kliniklerde %4-10 arasında değişmektedir (3,10,11). 
MVR sonrasında oluşan ani afterload artışının yanısıra, kordal 
yapıların çıkarılması sonucunda annuler-kordal-papiller-adale-
sol ventrikül duvarı devamlılığının bozulmasının, postoperatif 
erken dönemde sol ventirkül disfonksiyonuna katkısının 
olduğu, birçok yazar tarafından bildirilmiştir. Yine bu 
yazarlar, mitral yetmezliğinde onarım tekniklerinin 
uygulanmasından sonra alınan daha iyi hemodinamik 
sonuçları ve düşük mortaliteyi bu tekniklerde annuler-papiller-
ventriküler devamlılığın korunmasına bağlamaktadırlar 
(4,5,12). 



Kronik mitral yetmezlikli hastalarda, MVR’ı sonrasında sol 
ventrikül disfonksiyonunun en önemli nedeninin, MY 
sırasında sol atriuma olan düşük impedanslı akımın kapak 
replasmanı sonrası ortadan kalkması ile oluşan ani afterload 
artışı sonucu, sol ventrikül duvarında oluşan gerilimin olduğu 
kabul edilir. Sol ventrikülün, bu ani gelişen afterloada karşı 
koymak için kordal gerilimin devam etmesine ve papiller 
adelelerin tutundukları bölgede destekleyici etkilerine mutlak 
ihtiyaç vardır. Sol ventrikül, özellikle diastolik boyutlarını ve 
kasılma esnasında ideal geometrisini devam ettirerek, kavite 
basıncının artmasını engelleyerek, kontraktil fonksiyonlarını 
koruyabilir (3,4,5,7,13). 
Deneysel çalışmalarla elde edilen olumlu sonuçların ardından 
ilk klinik çalışma, 1988 yılında, Yutaka Okita ve arkadaşları 
tarafından açıklanmıştır. Okita ve arkadaşlarına göre mitral 
onarımın teknik olarak yapılamadığı hastalarda, mutlaka 
subvalvüler apareyin total olarak korunması gerektiği, bu 
sayede LV fonksiyonlarının mitral onarım grubuna eşdeğer bir 
şekilde korunabildiğinden sözedilmiş, standart tekniğin ise sol 
ventrikül fonksiyonlarında postoperatif dönemdeki olumsuz 
etkilerine dikkat çekilmiştir (14). Biz de kliniğimizde mitral 
yetmezliği tanısı ile yatırılarak operasyon kararı alınan 
hastaların sıklıkla romatizmal etiyolojiye sahip olmaları 
sebebiyle kapak onarım tekniklerinin bu tip hastalarda 
uygulanan zorluklarından dolayı genelde subvalvüler apareyi 
koruyarak MVR yapıyoruz. 
Tüm subvalvüler apareyin total olarak korunduğu teknikle 
yapılan MVR’ı sonrasında iki ciddi potansiyel problem 
karşımıza çıkmaktadır. Bunlardan ilki, özellikle anterior 
yaprağın da bütünüyle korunduğu teknikle yapılan MVR’de 
anterior yaprak dokusunun sistolik öne hareketi ile oluşan sol 
ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonudur (LVOTO). Alan 
Wagganer ve arkadaşlarının 1991 yılında yaptıkları çalışmada, 
her iki mitral yaprak ve kordalarının korunduğu teknikle MVR 
yapılan 7 hastadan, 5’inde ciddi LVOTO’u ortaya çıktığını 
bildirdiler (15). Biz subvalvuler apareyin korunarak mitral 
valv replasmanı uyguladığımız hiçbir hastada 
ekokardiyografik olarak transaortik gradient saptamadık. 
İkinci potansiyel problem, korunan papiller adele ve onun 
kordalarının, takılan protez kapakla olan olumsuz etkileşimi 
sonucunda gelişen, protez kapak disfonksiyonudur. Bu 
problem, daha çok kullanılan cerrahi teknikle ve yerleştirilen 
protez kapakla ilgilidir. Bizim uyguladığımız teknikle 
ameliyat edilen hastalarda postoperatif dönemde yapılan 
ekokardiyografik kontrollerde takılan kapak ile korunan 
subvalvüler aparey arasında protez kapak disfonksiyonuna yol 
açacak şekilde etkileşim gözlenmedi. 
Bizim çalışmamızda, standart teknikle ameliyat edilen 1 
hastada postoperatif erken dönemde, düşük kalp debisi nedeni 
ile mortalite oldu. Subvalvüler apareyin korunduğu 16 hastada 
ise operatif mortalite saptanmadı. Postoperatif altıncı ayda 
yaptığımız egzersiz tolerans testlerinde kordal korumalı grupta 
belirgin düzelme saptanırken, diğer gruptaki hastalarda bu 
düzelmeyi saptayamadık. Elde edilen sonuçlar, literatürdeki 
çeşitli yayınlardaki elde edilen sonuçlarla uyumludur 
(6,11,16,17,18). 
Romatizmal mitral yetmezliği olan hastalara rekonstrüktif 
teknikler uygulansa bile bir çoğunda genellikle bir süre sonra 
ikinci bir operasyona gerek duyulmaktadır. Bu da genellikle 

protez kapak replasmanı olmaktadır. Getirdiği ekonomik 
yükün yanısıra, hastaya yüklediği reoperasyon riski, bu 
konudaki diğer olumsuzluktur. Günümüzde kullanılan düşük 
profili, modern protez kapaklarda, yapılan yetmezlik nadiren 
saptanmaktadır. Ayrıca bazı klinik çalışmalarda belirtildiği 
gibi, kordal korumalı tekniklerle yapılan MVR sonrasında 
hemodinamik sonuçlar, mitral onarım tekniklerinin 
hemodinamik sonuçlarına yakındır (11,14,16,19,20). 
Sonuç olarak saf mitral yetmezliği veya hemodinamik olarak 
mitral yetmezliği önemli olan romatizmal mitral kapak 
hastalarında mümkünse rekonstrüktif cerrahi, rekonstrüktif 
cerrahi için uygun olmayan hastalar için alternatif cerrahi 
olarak subvalvüler apareyi tamamen koruyarak MVR 
yapılmasının uygun olduğunu düşünüyoruz. 



 




