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Background: The number of mitral valve reconstructions
performed has increased during recent years in our hospi-
tal. We evaluated the early results of reconstructions with-
out the use of a mitral annular ring in the treatment of
degenerative mitral valve insufficiency.

Methods: Fourteen patients (8 men, 6 women; mean age
46.6 years; range 18 to 71 years) with degenerative mitral
valve insufficiency underwent posterior suture annuloplas-
ty without the use of a mitral annular ring. Preoperative
functional capacity of the patients was class III or IV. Five
patients had associated atherosclerotic coronary artery dis-
ease. Three patients had mild aortic valve insufficiency,
secundum atrial septal defect, and tricuspid valve insuffi-
ciency, respectively. Eight patients had posterior and five
patients had anterior mitral leaflet prolapse. In addition,
four patients had annular dilatation.

Results: One patient (7.6%) died on the postoperative 17th
day due to infection and cardiopulmonary insufficiency. One
patient underwent mitral valve replacement due to unsuc-
cessful mitral valve repair. Transesophageal echocardiogra-
phy showed mitral insufficiency of grade I (+). After the
operation, three patients required inotropic support, and two
patients required intra–aortic balloon support. The mean
durations of aortic clamping and cardiopulmonary bypass
were 89±33 min and 128±50 min, respectively. Intensive
care unit stay and hospital stay were 2.7±4.4 days (range 1 to
17 days) and 5.6±3.2 days (range 2 to 15 days), respectively.

Conclusion: We concluded that early postoperative course
of mitral valve repair with posterior suture annuloplasty
without using a prosthetic ring was satisfactory in degen-
erative mitral valve diseases. However, the actual applica-
bility of the technique should be validated by mid-term
and long-term results.
Key words: Heart valves/pathology/surgery; mitral
valve/surgery; mitral valve insufficiency/surgery; mitral valve
prolapse/surgery; suture techniques.

Amaç: Hastanemizde son y›llarda rekonstrüktif mitral ka-
pak ameliyatlar› gittikçe artmaktad›r. Dejeneratif mitral
kapak yetersizliklerinde, mitral annuler halka kullan›lmak-
s›z›n yap›lan rekonstrüktif giriflimlerin erken dönem so-
nuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Dejeneratif mitral kapak hastal›¤› olan 14
hastada (8 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 46.6; da¤›l›m 18-71) an-
nuler halka kullan›lmaks›z›n posterior sütür annuloplastiy-
le rekonstrüksiyon yap›ld›. Ameliyat öncesi fonksiyonel
kapasite tüm hastalarda s›n›f III veya IV idi.  Befl hastada
efllik eden aterosklerotik koroner arter hastal›¤› vard›. Bir
hastada hafif aort kapak yetersizli¤i, bir hastada sekundum
tipi atriyal septal defekt, bir hastada da triküspid kapak ye-
tersizli¤i vard›. Sekiz hastada posterior, befl hastada ante-
rior mitral kapak prolapsusu bulunmaktayd›. Ayr›ca, dört
hastada annuler dilatasyon vard›. 

Bulgular: Bir hasta (%7.6) ameliyat sonras› 17. günde en-
feksiyon ve kardiyopulmoner yetersizlik nedeniyle kaybe-
dildi. Bir hastada mitral kapak tamiri baflar›s›z olarak de¤er-
lendirilip mitral kapak replasman› yap›ld›. Transözofageal
ekokardiyografide befl hastada 1 (+) mitral yetersizlik sap-
tand›. Ameliyat bitiminde üç hastada inotrop destek, iki has-
tada da intraaortik balon ihtiyac› oldu. Aortik klemp ve kar-
diyopulmoner bypass süreleri s›ras›yla ortalama 89±33 da-
kika ve 128±50 dakikayd›. Yo¤un bak›m ve serviste kal›fl
süreleri ise s›ras›yla 2.7±4.4 gün (da¤›l›m 1-17 gün) ve
5.6±3.2 gün (da¤›l›m 2-15 gün) bulundu.

Sonuç: Dejeneratif mitral kapak hastal›klar›nda prostetik
halka kullan›lmaks›z›n sadece, teflon destekli sütürlerle
posterior annulusun desteklenmesi fleklindeki mitral kapak
rekonstrüksiyonlar›n›n erken dönem sonuçlar› tatmin edi-
cidir. Ancak yöntemin geçerli¤ini orta ve uzun dönem ta-
kip sonuçlar› gösterecektir.
Anahtar sözcükler: Kalp kapa¤›/patoloji/cerrahi; mitral ka-
pak/cerrahi; mitral kapak yetersizli¤i/cerrahi; mitral kapak
prolaps›/cerrahi; dikifl teknikleri.
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Dejeneratif mitral kapak hastal›klar› mitral yetersiz-
li¤inin en s›k sebeplerinden biridir. Hemodinamik bo-
zulma, mitral kapa¤›n de¤iflik seviyelerde yap›sal ve
fonksiyonel bozukluklar›ndan kaynaklanmaktad›r. En
s›k karfl›lafl›lan ve mitral plasti ameliyat›n›n en yayg›n
uyguland›¤› patoloji arka yaprakç›k prolapsusudur. Di-
¤er taraftan ön yaprakç›k prolapsusunda klasik tamir
yöntemleriyle patolojinin düzeltilmesi oldukça zordur.[1]

Bu yüzden son zamanlara kadar tüm ön yaprakç›k pato-
lojilerinde cerrahi yaklafl›m mitral kapak replasman›
yönünde olmuflsa da son zamanlarda tamir teknik ve de-
neyimlerinin artmas›yla bu düflünce tamamen de¤iflmifl-
tir. Korda transferi, korda replasman›, ön yaprakç›k tri-
angular rezeksiyonu, korda k›salt›lmas› ön yaprakç›k
prolapsuslar›n›n tedavisinde önerilen ve gittikçe kulla-
n›m› yayg›nlaflan tekniklerdir. Tüm mitral yetersizlik
tamirlerinde annuler halka kullan›m›, rekonstrüksiyo-
nun temel ö¤elerinden biri olmufltur. Ancak son y›llar-
da sirküler halkalar›n gereklili¤i ve sadece posterior an-
nuler halkalar›n kullan›lmas› önerilmeye bafllanm›flt›r.
Hastanemizde de genel olarak kabul gören yöntem
prostetik halka konulmas›d›r. Bu çal›flmada halka yeri-
ne posterior annulusun teflon destekli dikifllerle fikse
edildi¤i 14 olgunun erken dönem sonuçlar› de¤erlendi-
rildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ekim 2001 - Mart 2004 tarihleri aras›nda dejeneratif
mitral kapak hastal›¤› olan 14 hastaya (8 erkek, 6 kad›n;
ort. yafl 46.6; da¤›l›m 18-71) belli bir grup cerrah tara-
f›ndan annuler halka kullan›lmaks›z›n mitral plasti ame-
liyat› uyguland›. Ameliyat öncesi tüm hastalar s›n›f 3
veya 4’de fonksiyonel kapasitedeydi. Hastalar›n ameli-
yat öncesi özellikleri Tablo 1’de görülmektedir. Tablo
2’de ameliyat öncesi ekokardiyografik ve kardiyak ka-
teterizasyon bulgular›na göre sol ventrikül sistol sonu
çap›, sol ventrikül diyastol sonu çap›, mitral yetersizlik
derecesi, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve sistolik
pulmoner arter bas›nçlar› görülmektedir. Hastalar›n be-
flinde efllik eden aterosklerotik koroner arter hastal›¤›
(KAH) vard›. Bir hastada hafif aort kapak yetersizli¤i,
bir hastada sekundum tipi atrial septal defekt ve bir has-
tada da triküspid kapak yetersizli¤i vard›. Mitral kapak-
ta sekiz hastada posterior, befl hastada anterior kapak
prolapsusu bulunmaktayd›. Ayr›ca dört hastada annuler
dilatasyon vard›. Ameliyat bitiminde kardiyopulmoner
bypasstan ç›kt›ktan sonra deneyimli bir anestezist tara-
f›ndan befl hastaya transözofageal ekokardiyografi ya-
p›larak mitral kapak de¤erlendirildi.

Cerrahi yöntem

Ameliyat tüm hastalarda kardiyopulmoner bypass
kullan›larak, asendan aort ve çift venöz kanülasyonu ta-
kiben, orta derecede hipotermi eflli¤inde yap›ld›. Miyo-

kard korumas› için 20’fler dakika arayla antegrad ›l›k
kan kardiyoplejisi verildi. Koroner arter hastal›¤› olan-
larda önce safen ven kullan›larak distal anastomozlar
yap›ld› daha sonra mitral kapak tamiri yap›ld›. Kapak
tamiri sonras› rutin olarak transmitral intraventriküler
serum fizyolojik verilerek mitral kapak rekonstrüksiyo-
nu kontrol edildi ve yetersizlik durumunda ek dikifller
konularak tamir tamamland›. Daha sonra sol internal to-
rasik arter (‹TA) anastomozu yap›ld› ve parsiyel klemp
alt›nda proksimal safen anastomozlar› tamamlanarak
ameliyat sonuçland›r›ld›.

Sonuçlar ortalama ve standart deviasyon olarak ve-
rildi.

BULGULAR

Bir hasta (%7.6) ameliyat sonras› 17. gün enfeksi-
yon ve kardiyopulmoner yetersizlik nedeniyle kaybe-
dildi. Bir hastada mitral kapak tamiri baflar›s›z olarak
de¤erlendirilip mitral kapak replasman› yap›ld›.

Hastalara yap›lan cerrahi giriflimler Tablo 3’te görül-
mektedir. Transözofageal ekokardiyografide (TEE) befl
hastada 1 (+) mitral yetersizlik saptand›. Ameliyat biti-
minde üç hastada inotrop destek ve iki hastada da intra-
aortik balon (‹AB) ihtiyac› oldu. Bir hasta sternumu aç›k
olarak yo¤un bak›ma al›nd› ve ameliyat sonras› birinci
gün sternum kapat›ld›. Ameliyat sonras› dönemde görü-
len komplikasyonlar Tablo 4’te görülmektedir. Aortik
klemp ve kardiyopulmoner bypass süreleri s›ras›yla
89±33 dakika ve 128±50 dakikayd›. Yo¤un bak›m ve
servis kal›fl süreleri ise s›ras›yla 2.7±4.4 gün (da¤›l›m 1-
17 gün) ve 5.6±3.2 gün (da¤›l›m 2-15 gün) bulundu.

TARTIfiMA

Mekanik kapak protezlerinin 1960’larda klinik kul-
lan›ma girmeleri ve hemodinamik performanslar›n›n ol-

Tablo 1. Ameliyat öncesi hastal›klar (n=14)

Say›

Kronik böbrek yetmezli¤i 1
Gastrointestinal sistem patojisi 2
Kronik miyokard infarktüsü 3
Hipertansiyon 1
Sigara kullan›m› 3

Tablo 2. Ekokardiyografik ve kateter bulgular›

Sol ventrikül diastolik çap› (mm) 58.8
Sol ventrikül sistolik çap› (mm) 46.5
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 47
Mitral yetersizli¤i 3.6
Sistolik pulmoner arter bas›nc› 46.0
Triküspid yetersizli¤i 1.0
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dukça güvenilir olmas› mitral kapak hastal›klar›nda rep-
lasman›n radikal çözüm oldu¤u inanc›n› getirmifltir.
Ancak zaman içinde kapak protezlerin komplikasyonla-
r›n›n ortaya ç›kmas›yla yeni aray›fllar gündeme gelmifl-
tir. Carpentier’in gelifltirdi¤i rekonstrüktif metotlar sa-
yesinde de mitral kapak tamirlerine ilgi gittikçe artm›fl-
t›r. Özellikle geliflmifl ülkelerde kapak dejenerasyonu-
nun en s›k karfl›lafl›lan mitral yetersizlik nedeni olmas›
ve rekonstrüksiyonla iyi sonuçlar al›nmas›, bu alandaki
ilginin ve geliflmenin h›zlanmas›na neden olmufltur.
Tüm bu geliflmelerin sonucunda de¤iflik mitral kapak
rekonstrüksiyon teknikleri gelifltirilmifl ve yayg›nl›klar›
gittikçe artm›flt›r. Ancak halen büyük çal›flmalar›n er-
ken ve geç sonuçlar›n›n bildirilmemifl olmas› mitral ka-
pak rekonstrüksiyonunda netleflmifl ve kal›c› yöntemle-
rin oluflmas›n› geciktirmifltir.

Mitral kapak rekonstrüksiyonunun baflar›l› olabilmesi
için mitral yetersizli¤in etyopatogenezinin ve anatomisi-
nin iyi bilinmesi gerekmektedir. Mitral yetersizli¤inin et-
yopatogenezinde en s›k neden miksomatöz dejenerasyon-
dur. Bu hastal›kta mitral kapa¤›n spongioz tabakas›nda
mukopolisakkarit birikmektedir. Ayr›ca kollajen lifler
parçalanmakta ve endotel devaml›l›¤› kaybolmaktad›r.
Sonuç olarak kapakç›k kal›nlaflmakta ve bollaflmakta,
trombüs ve infeksiyon oturmas›na ortam oluflturmaktad›r.

Miksomatöz dejenerasyonlu hastalar›n ancak küçük
bir k›sm› (%10) ameliyat olmaktaysa da, saf mitral ye-
tersizli¤inden dolay› ameliyata giden hastalar›n ço¤un-
lu¤unu oluflturmalar› hastal›¤›n önemini art›rmaktad›r.
Patolojik bulgular›n çeflitlili¤i, mitral kapak tamirleri-

nin nispeten kompleks bir hal almas›na neden olmufl,
ayn› zamanda bu kompleks patoloji kapa¤›n tamir edi-
lebilirli¤ini belirleyen en önemli etken olmufltur. En s›k
arka yaprakç›k korda kopmas›, daha sonra arka yaprak-
ç›k kordalar›n›n incelmesi ve uzamas›, annuler dilatas-
yon, ön yaprakç›k korda kopmas› ve ön-arka yaprakç›k-
lar›n kordalar›n›n beraber kopmas› veya uzamas› karfl›-
lafl›lan anatomopatolojik lezyonlard›r.

Miksomatöz dejenerasyonda ameliyat zamanlamas›
da oldukça tart›flmal›d›r. Hastalara tan› konulmas›ndan
orta veya ciddi mitral yetersizli¤i olana kadar geçen sü-
renin ortalama 25 y›l oldu¤u ve ciddi yetersizlik olduk-
tan sonrada ameliyat olmalar›na kadar geçen sürenin bir
y›l oldu¤u bildirilmifltir.[2] Bu süreçte mitral kapa¤›n afl›-
r› hareketinin primer kordalar üzerinde afl›r› tansiyona
neden oldu¤u ve sonuç olarak korda uzamas› ya da kop-
mas›na yol açt›¤› ileri sürülmüfltür.[2]

Mitral yetersizli¤inin di¤er sebeplerine bak›ld›¤›n-
da; iskemik mitral yetersizli¤inde papiller adale dis-
fonksiyonu veya iskemiye ba¤l› ventrikül duvar fonksi-
yon ve/veya geometrisindeki de¤iflikliklerin yetersizli-
¤e neden oldu¤u görülmektedir.[3] Dilate kardiyomiyo-
patide ise mitral kapak koaptasyonunu etkileyen birçok
mekanizma rol oynamaktad›r. Annulus çap›n›n artmas›,
papiller adalelerin apikal veya posteriora do¤ru yer de-
¤ifltirmesi (lokal remodeling) ve papiller adale-annulus
aç›s›n›n azalmas› sonucunda, mitral kapakç›klarda ger-
ginlik artmakta ve yetersizlik oluflmaktad›r.[4] Mitral ka-
pak yetersizli¤inin di¤er sebepleri aras›nda romatizmal
kapak hastal›klar›, kalsifikasyonlar, endokardit, miyo-
kard infarktüsü, travmalar, do¤ufltan hastal›klar ve rad-
yasyona maruz kal›nmas› say›labilir.[5]

Mitral kapak 3 mm kal›nl›¤›nda anterior ve posterior
fibroz kapakç›klardan meydana gelmifltir. Kapakç›klar›n
proksimal 2/3’ü düzgün ve distal 1/3’ü kaba yüzeylidir.
Anterior kapakç›k semisirküler yap›da olup iki veya üç
segmente ayr›lmaktad›r ve mitral annulusun 1/3’üne ya-
p›flmas›na karfl›n koaptasyon s›ras›nda mitral aç›kl›¤›n
2/3’ünü kapsamaktad›r. Annuler çap ortalama 3 cm ci-
varandad›r. Mitral annulusun posizyonu ve geometrisi
kardiyak siklüs boyunca de¤iflmekte ve normal kan ak›-
m› geçiflini sa¤lamaktad›r. Sistolde posterior annulus ta-
mamen kas›lmakta ve tüm yap›lar›n posteriora do¤ru ha-
reketlenmesine neden olmaktad›r. Fibröz yap›ya yap›fl›k
anterior annulusda ise k›salma olmad›¤› ileri sürülmek-
tedir. Her iki kapakç›k da hem posteromedial hemde an-
terolateral papiller adalelerden korda almaktad›r. Korda-
lar primer, sekonder ve tersiyer diye üçe ayr›lmaktad›r.
Primer korda kopmas› veya elongasyonu kapakç›k pro-
lapsusuna neden olabilirken, sekonder ve tersiyer korda
kopmalar› kompetan kapa¤a ancak venrikül fonksiyon-
lar›nda bozulmaya yol açabilmektedir. Normalde her iki
papiller adale ventikülün posterior duvar›na yak›n yer-

Tablo 3. Ameliyat s›ras›nda müdahale

Say›

Posterior annuler plikasyon 13
Posterior yaprakç›k kuadrangular rezeksiyon 6
Aorto koroner bypass greft 5
Anterior yaprakç›¤a PTFE dikifl 4
Sol aurikül ba¤lanmas› 1
Kuneiform rezeksiyon 1
Triküspid devega 1

Tablo 4. Ameliyat sonras› seyir (n=14)

Mortalite 1
Yo¤un bak›m kal›fl süresi 2.7 4.4
Ameliyat sonras› servis kal›fl süresi 5.6 3.2
Drenaj 1007 536
Ritim sorunu 3
Solunum sorunu 3
‹notrop ihtiyac› 2
‹ntra aortik balon pompas› 2
Düflük debi 2
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leflmifltir. Bu durum kordalarda optimal tansiyonun olufl-
mas› ve koaptasyonun posterior annulus taraf›nda olma-
s›n› sa¤lamaktad›r.[6,7] Ventrikül diyastolü s›ras›nda artan
atriyoventriküler gradiyent mitral kapakç›klar›n aç›lma-
lar›n› sa¤lamaktad›r. Ventrikül sistolü s›ras›nda ise ka-
pakç›klar koapte olmakta ve papiller adalelerin kontrak-
siyonu sonucunda korda tendinealar gerginleflip kapak-
ç›klar›n prolabe olmas›n› engellemektedir.

Mitral kapak tamirlerinde anterior ve posterior yap-
rakç›klara yaklafl›m farkl› olmaktad›r. Posterior yaprak-
ç›k lezyonlar›n›n tamiri daha basit ve standardize edil-
mifl gibi gözükmektedir. Ancak ameliyat›n en önemli
aflamas› olarak kabul edilen anterior yaprakç›ktaki ye-
tersizli¤in giderilmesinde kullan›lacak teknikler de¤ifl-
mektedir. Ön yaprakç›k prolapsusunda triangular rezek-
siyon[1] önerilmiflse de baflar›l› sonuçlar elde edileme-
mifltir. Bizim genel olarak tercih etti¤imiz yöntem poli-
tetrafloroetilen (PTFE) sütürlerle neokorda oluflturul-
mas›d›r. Korda replasman›nda geçmiflte; ipek, naylon,
otolog perikard kullan›lm›flsa da son zamanlarda PTFE
dikifller rutine girmeye bafllam›flt›r. Bu dikifllerin kalsi-
fiye olmad›klar› ve uzun dönem takiplerinde fibroz do-
kuyla kapland›klar› belirtilmekte, reoperasyonlarda da
görüntünün do¤al kordalarla ayn› oldu¤u belirtilmekte-
dir. Korda k›salt›lmas› tekni¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
yapay korda eklenmesi yönteminin erken ve geç dönem
sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤u belirtilmektedir.[8,9]

Yapay korda replasman›nda korda boyunu ayarla-
mak ameliyat›n en önemli bölümüdür. Bizim kulland›¤›-
m›z yöntemde papiller adaleden geçirilen PTFE dikifller
kapakç›¤›n serbest kenar›n›n 2-3 mm uza¤›ndan tekrar
geçirilir. Bu dikifller ba¤lanmadan b›rak›l›r ve ön-arka
yaprakç›klar›n serbest kenarlar›ndan neokordalara yak›n
mesafeden prolen dikifl geçici olarak geçirilir ve bu di-
kiflle kapakç›klar›n kenar› yaklaflt›r›l›r. Asistan bu dikifl-
leri tutarken, intraventriküler so¤uk serum fizyolojik ve-
rilir bu s›rada cerrah neokordalar› kapakç›klar›n seviye-
leri ve referans noktas› ayn› düzlemde olacak flekilde dü-
¤ümler. Neokorda boyunun ayarlanmas›nda referans
noktas›n›n bulunup bulunmamas› önemlidir. Referans
noktas› var ise seviyeyi ayarlamak yukar›da belirtildi¤i
gibi nispeten kolayd›r. Genel olarak PTFE’nin kaygan
özelli¤ine yan›larak afl›r› düzeltme yönüne gidilmemeli-
dir. Bu durumda neokordalar çok k›sa kalmakta ve tamir
baflar›l› olmamaktad›r. Bizim baflar›s›zl›kla sonuçlanan
bir olgumuzda bu tür bir komplikasyon geliflmifltir. Bu
yüzden afl›r› k›salt›lmadan kaç›nmak için iki-üç adet
gevflek dü¤üm at›ld›ktan sonra serum fizyolojikle kont-
rol edilmeli ve alt›-yedi adet dü¤üm daha ayn› seviyede
at›lmal›d›r. Hem ön hem arka yaprakç›k prolapsusunun
beraber oldu¤u referans nokta yoklu¤unda, gerekli re-
zeksiyonlar yap›ld›ktan sonra annuloplasti tamirini taki-
ben yukar›da belirtilen yöntem kullan›lmal› ancak refe-

rans nokta olarak annulus al›nmal›d›r ve dü¤üm seviye-
si bu nokta olmal›d›r.

Anterior ve posterior kapakç›k prolapsusu Barlow
hastal›¤› olarak da nitelendirilmektedir ve tamiri teknik
olarak en zor kabul edilen hastal›k grubudur. Barlow has-
tal›¤›nda mitral kapa¤›n birçok yerine neokorda gerekebi-
lir. Ancak kaç tane neokorda gerekece¤ini tahmin etmek
zor olaca¤›ndan ve annuloplasti sonras› yeni neokorda
eklemek zorlaflaca¤›ndan neopapiller halka yarat›lmas›
önerilmektedir. Bu yöntemde papiller adaleye 2-0 PTFE
pledgitli dikifllerle halka fleklinde sütür kullan›larak iste-
nildi¤i kadar dikifl neokorda olarak konabilmektedir.[10]

Bizim sadece bir olgumuzda Barlow hastal›¤› vard›. Pos-
terior prolapsus fazla olmad›¤›ndan sadece anterior ka-
pakç›¤a PTFE sütürler konarak yetersizlik giderilmifl ve
posterior annulus plike edilerek ameliyat sonland›r›lm›fl-
t›r. Bu hastan›n TEE’sinde iki (++) mitral kaçak saptand›
ancak müdahale edilmedi. Hastan›n orta dönem takiple-
rinde fonksiyonel kapasitesinin iyi oldu¤u görüldü.

Annuloplasti halkas›n›n gereklili¤i ve yöntemi çok
tart›fl›lm›flt›r. Alvarez ve ark.[11] prostetik halka kulla-
n›lmadan sadece rekonstrüksiyonla, Pomerantzeff ve
ark.[12] ise sadece guadrangular rezeksiyon yap›lan böl-
geye teflon destekli sütür koyarak tatmin edici sonuç-
lar bildirmifllerdir. Ancak, annuloplastinin annulusu
küçülttü¤ü, geç annuler dilatasyonu engelledi¤i ve sü-
tür gerginli¤ini azaltt›¤› göz önüne al›nd›¤›nda poste-
rior annuloplastinin yap›lmas›n›n gerekli oldu¤una
inanmaktay›z.

Çal›flmam›zda toplam 14 hasta dejeneratif mitral
kapak hastal›¤› nedeniyle ameliyat edildi. Bu hastalar-
da uygulanan cerrahi prosedürler Tablo 3’de gösteril-
mifltir. Klasik yöntemlerin aksine papiller adale halka-
s› ve prostetik halka kullan›lmam›flt›r. Tüm olgularda
rekonstrüktif yöntemlere ek olarak teflon destekli 2/0
sütürlerle posterior annulus plike edilmifltir. 1970’lerde
alt›n standart olarak kabul edilen Carpentier halkas›,[13]

son yay›nlarda rijit halkalar›n mitral annulusu deforme
etti¤i ve sol ventrikül ç›k›m yolunu daraltt›¤›[14] bildiril-
di¤inden, art›k tercih edilmemektedir. Ayr›ca mitral an-
nulusun anterior bölümündeki intertrigonal bölgenin
annuler dilatasyona u¤ramad›¤›n›n gösterilmesi ve sa-
dece posterior annulusa yönelik annuloplastinin yeterli
olabilece¤inin bildirilmesi bu yöntemi kullanmam›zda
temel neden olmufltur. Posterior annuloplasti s›ras›nda
bir çok cerrah de¤iflik materyaller kullanarak,[15] mü-
kemmel sonuçlar bildirmifllerdir. Bizim uygulad›¤›m›z
yöntemde ise posterior ve anterior yaprakç›klardaki pa-
toloji düzeltildikten sonra, posterior annulus üç veya
befl teflon destekli 2/0 ti-cron dikifllerle ayr› ayr› plike
edilmifltir. Teflon destekli sütürleri mitral komüssürleri
içine almayacak ve asimetri yaratmayacak flekilde koy-
maya özen göstererek komissürel ve annuler deformas-
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yon yapmamak gerekti¤ine inan›yoruz. Bu flekilde pos-
terior annulus nispeten fikse olmakta ve anterior yap-
rakç›k arka yaprakç›k üzerine aç›l›p kapanmaktad›r.

Sonuç olarak, posterior plikasyon yöntemi basit ve
ucuz bir yöntemdir. Erken dönem sonuçlar› tatmin edi-
cidir. Hastalar›n takiplerinde orta ve geç dönem sonuç-
lar›n›n da tatmin edici olmas› durumunda dejeneratif
mitral yetersizliklerinin tedavisinde kullan›labilecek bir
yöntem olaca¤›n› düflünüyoruz.

KAYNAKLAR

1. David TE. Invited letter concerning: correction of prolapse of
the anterior leaflet of the mitral valve. J Thorac Cardiovasc
Surg 1992;104:1489.

2. Devereux RB, Kramer-Fox R, Kligfield P. Mitral valve pro-
lapse: causes, clinical manifestations, and management. Ann
Intern Med 1989;111:305-17.

3. Dion R, Benetis R, Elias B, Guennaoui T, Raphael D, Van
Dyck M, et al. Mitral valve procedures in ischemic regurgi-
tation. J Heart Valve Dis 1995;4 Suppl 2:S124-9.

4. Yiu SF, Enriquez-Sarano M, Tribouilloy C, Seward JB, Tajik
AJ. Determinants of the degree of functional mitral regurgi-
tation in patients with systolic left ventricular dysfunction: A
quantitative clinical study. Circulation 2000;102:1400-6.

5. Carlson RG, Mayfield WR, Normann S, Alexander JA.
Radiation-associated valvular disease. Chest 1991;99:538-45.

6. He S, Lemmon JD Jr, Weston MW, Jensen MO, Levine RA,
Yoganathan AP. Mitral valve compensation for annular
dilatation: in vitro study into the mechanisms of functional
mitral regurgitation with an adjustable annulus model. J
Heart Valve Dis 1999;8:294-302.

7. Jiang L, Levine RA, King ME, Weyman AE. An integrated
mechanism for systolic anterior motion of the mitral valve in
hypertrophic cardiomyopathy based on echocardiographic
observations. Am Heart J 1987;113:633-44.

8. Phillips MR, Daly RC, Schaff HV, Dearani JA, Mullany CJ,
Orszulak TA. Repair of anterior leaflet mitral valve prolapse:
chordal replacement versus chordal shortening. Ann Thorac
Surg 2000;69:25-9.

9. David TE, Omran A, Armstrong S, Sun Z, Ivanov J. Long-
term results of mitral valve repair for myxomatous disease
with and without chordal replacement with expanded polyte-
trafluoroethylene sutures. J Thorac Cardiovasc Surg
1998;115:1279-85; discussion 1285-6.

10. Duran CM, Pekar F. Techniques for ensuring the correct length
of new mitral chords. J Heart Valve Dis 2003;12:156-61.

11. Alvarez JM, Deal CW, Loveridge K, Brennan P, Eisenberg R,
Ward M, et al. Repairing the degenerative mitral valve: ten-
to fifteen-year follow-up. J Thorac Cardiovasc Surg 1996;
112:238-47.

12. Pomerantzeff PM, Brandao CM, Souza LR, Vieira ML,
Grimberg M, Ramires JA, et al. Posterior mitral leaflet repair
with a simple segmental annulus support: the ‘double-Teflon
technique’. J Heart Valve Dis 2002;11:160-4.

13. Carpentier A. Cardiac valve surgery-the “French correction”.
J Thorac Cardiovasc Surg 1983;86:323-37.

14. Schiavone WA, Cosgrove DM, Lever HM, Stewart WJ,
Salcedo EE. Long-term follow-up of patients with left ven-
tricular outflow tract obstruction after Carpentier ring mitral
valvuloplasty. Circulation 1988;78(3 Pt 2):I60-5.

15. David TE, Komeda M, Pollick C, Burns RJ. Mitral valve
annuloplasty: the effect of the type on left ventricular func-
tion. Ann Thorac Surg 1989;47:524-7.

324 Turkish J Thorac Cardiovasc Surg  2005;13(4):320-324

Çimen et al. Posterior suture annuloplasty in degenerative mitral insufficieny


