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Posterior suture annuloplasty in degenerative mitral insufficieny
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Amag: Hastanemizde son yillarda rekonstriiktif mitral ka-
pak ameliyatlar1 gittikge artmaktadir. Dejeneratif mitral
kapak yetersizliklerinde, mitral annuler halka kullanilmak-
sizin yapilan rekonstriiktif girisimlerin erken dénem so-
nuclari degerlendirildi.

Calisma plani: Dejeneratif mitral kapak hastali1 olan 14
hastada (8 erkek, 6 kadin; ort. yas 46.6; dagilim 18-71) an-
nuler halka kullanilmaksizin posterior siitiir annuloplastiy-
le rekonstriiksiyon yapildi. Ameliyat oncesi fonksiyonel
kapasite tiim hastalarda sinif III veya IV idi. Beg hastada
eslik eden aterosklerotik koroner arter hastaligi vardi. Bir
hastada hafif aort kapak yetersizligi, bir hastada sekundum
tipi atriyal septal defekt, bir hastada da trikiispid kapak ye-
tersizligi vardi. Sekiz hastada posterior, bes hastada ante-
rior mitral kapak prolapsusu bulunmaktaydi. Ayrica, dort
hastada annuler dilatasyon vardi.

Bulgular: Bir hasta (%7.6) ameliyat sonras1 17. giinde en-
feksiyon ve kardiyopulmoner yetersizlik nedeniyle kaybe-
dildi. Bir hastada mitral kapak tamiri basarisiz olarak deger-
lendirilip mitral kapak replasmani yapildi. Trans6zofageal
ekokardiyografide bes hastada 1 (+) mitral yetersizlik sap-
tandi. Ameliyat bitiminde ii¢ hastada inotrop destek, iki has-
tada da intraaortik balon ihtiyaci oldu. Aortik klemp ve kar-
diyopulmoner bypass siireleri sirasiyla ortalama 89433 da-
kika ve 128150 dakikaydi. Yogun bakim ve serviste kalig
stireleri ise sirasiyla 2.7+4.4 giin (dagihm 1-17 giin) ve
5.613.2 giin (dagilim 2-15 giin) bulundu.

Sonug: Dejeneratif mitral kapak hastaliklarinda prostetik
halka kullanilmaksizin sadece, teflon destekli siitiirlerle
posterior annulusun desteklenmesi seklindeki mitral kapak
rekonstriiksiyonlarinin erken donem sonuglari tatmin edi-
cidir. Ancak yontemin gecerligini orta ve uzun donem ta-
kip sonuclar1 gosterecektir.

Anahtar sézciikler: Kalp kapagi/patoloji/cerrahi; mitral ka-
pak/cerrahi; mitral kapak yetersizligi/cerrahi; mitral kapak
prolapsi/cerrahi; dikis teknikleri.

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 2.714.4 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.
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Dejeneratif mitral kapak hastaliklart mitral yetersiz-
liginin en sik sebeplerinden biridir. Hemodinamik bo-
zulma, mitral kapagin degisik seviyelerde yapisal ve
fonksiyonel bozukluklarindan kaynaklanmaktadir. En
sik kargilasilan ve mitral plasti ameliyatinin en yaygin
uygulandig1 patoloji arka yaprakgik prolapsusudur. Di-
ger taraftan on yaprakcik prolapsusunda klasik tamir
yontemleriyle patolojinin diizeltilmesi olduk¢a zordur."
Bu yiizden son zamanlara kadar tiim 6n yaprakc¢ik pato-
lojilerinde cerrahi yaklagim mitral kapak replasmani
yoniinde olmugsa da son zamanlarda tamir teknik ve de-
neyimlerinin artmasiyla bu diisiince tamamen degismis-
tir. Korda transferi, korda replasmani, 6n yaprakgik tri-
angular rezeksiyonu, korda kisaltilmasi 6n yaprakcik
prolapsuslarinin tedavisinde onerilen ve gittikce kulla-
nim1 yayginlasan tekniklerdir. Tiim mitral yetersizlik
tamirlerinde annuler halka kullanimi, rekonstriiksiyo-
nun temel dgelerinden biri olmustur. Ancak son yillar-
da sirkiiler halkalarin gerekliligi ve sadece posterior an-
nuler halkalarin kullanilmasi Onerilmeye baslanmustir.
Hastanemizde de genel olarak kabul goren yontem
prostetik halka konulmasidir. Bu ¢aligmada halka yeri-
ne posterior annulusun teflon destekli dikiglerle fikse
edildigi 14 olgunun erken dénem sonuglar1 degerlendi-
rildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ekim 2001 - Mart 2004 tarihleri arasinda dejeneratif
mitral kapak hastalif1 olan 14 hastaya (8 erkek, 6 kadin;
ort. yag 46.6; dagilim 18-71) belli bir grup cerrah tara-
findan annuler halka kullanilmaksizin mitral plasti ame-
liyat1 uygulandi. Ameliyat Oncesi tiim hastalar smif 3
veya 4’de fonksiyonel kapasitedeydi. Hastalarin ameli-
yat oncesi Ozellikleri Tablo 1’de goriilmektedir. Tablo
2’de ameliyat oncesi ekokardiyografik ve kardiyak ka-
teterizasyon bulgularina gore sol ventrikiil sistol sonu
capl, sol ventrikiil diyastol sonu ¢api, mitral yetersizlik
derecesi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve sistolik
pulmoner arter basinglar1 goriilmektedir. Hastalarin be-
sinde eslik eden aterosklerotik koroner arter hastaligi
(KAH) vardi. Bir hastada hafif aort kapak yetersizligi,
bir hastada sekundum tipi atrial septal defekt ve bir has-
tada da trikiispid kapak yetersizligi vardi. Mitral kapak-
ta sekiz hastada posterior, bes hastada anterior kapak
prolapsusu bulunmaktaydi. Ayrica dort hastada annuler
dilatasyon vardi. Ameliyat bitiminde kardiyopulmoner
bypasstan ¢iktiktan sonra deneyimli bir anestezist tara-
findan bes hastaya transozofageal ekokardiyografi ya-
pilarak mitral kapak degerlendirildi.

Cerrahi yontem

Ameliyat tiim hastalarda kardiyopulmoner bypass
kullanilarak, asendan aort ve c¢ift venoz kaniilasyonu ta-
kiben, orta derecede hipotermi esliginde yapildi. Miyo-
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kard korumasi i¢in 20’ser dakika arayla antegrad ilik
kan kardiyoplejisi verildi. Koroner arter hastalig1 olan-
larda 6nce safen ven kullanilarak distal anastomozlar
yapild1 daha sonra mitral kapak tamiri yapildi. Kapak
tamiri sonrasi rutin olarak transmitral intraventrikiiler
serum fizyolojik verilerek mitral kapak rekonstriiksiyo-
nu kontrol edildi ve yetersizlik durumunda ek dikisgler
konularak tamir tamamlandi. Daha sonra sol internal to-
rasik arter (ITA) anastomozu yapildi ve parsiyel klemp
altinda proksimal safen anastomozlari tamamlanarak
ameliyat sonuclandirild.

Sonuclar ortalama ve standart deviasyon olarak ve-
rildi.

BULGULAR

Bir hasta (%7.6) ameliyat sonrasi 17. giin enfeksi-
yon ve kardiyopulmoner yetersizlik nedeniyle kaybe-
dildi. Bir hastada mitral kapak tamiri basarisiz olarak
degerlendirilip mitral kapak replasmani yapildi.

Hastalara yapilan cerrahi girigsimler Tablo 3’te goriil-
mektedir. Transézofageal ekokardiyografide (TEE) bes
hastada 1 (+) mitral yetersizlik saptandi. Ameliyat biti-
minde ii¢ hastada inotrop destek ve iki hastada da intra-
aortik balon (IAB) ihtiyac1 oldu. Bir hasta sternumu acik
olarak yogun bakima alind1 ve ameliyat sonrasi birinci
giin sternum kapatildi. Ameliyat sonras1 donemde gorii-
len komplikasyonlar Tablo 4’te goriilmektedir. Aortik
klemp ve kardiyopulmoner bypass siireleri sirasiyla
891433 dakika ve 128+50 dakikaydi. Yogun bakim ve
servis kalig siireleri ise sirasiyla 2.7+4.4 giin (dagilim 1-
17 giin) ve 5.6£3.2 giin (dagilim 2-15 giin) bulundu.

TARTISMA

Mekanik kapak protezlerinin 1960’larda klinik kul-
lanima girmeleri ve hemodinamik performanslarinin ol-

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi hastaliklar (n=14)
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Say1
Kronik bobrek yetmezligi 1
Gastrointestinal sistem patojisi 2
Kronik miyokard infarktiisii 3
Hipertansiyon 1
Sigara kullanim 3
Tablo 2. Ekokardiyografik ve kateter bulgulari
Sol ventrikiil diastolik ¢ap1 (mm) 58.8
Sol ventrikiil sistolik ¢ap1 (mm) 46.5
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 47
Mitral yetersizligi 3.6
Sistolik pulmoner arter basinci 46.0
Trikiispid yetersizligi 1.0
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Tablo 3. Ameliyat sirasinda miidahale

Say1
Posterior annuler plikasyon 13
Posterior yaprak¢ik kuadrangular rezeksiyon 6
Aorto koroner bypass greft 5
Anterior yaprakciga PTFE dikis 4
Sol aurikiil baglanmasi 1
Kuneiform rezeksiyon 1
Trikiispid devega 1
Tablo 4. Ameliyat sonrasi seyir (n=14)
Mortalite 1
Yogun bakim kalig siiresi 2.7 4.4
Ameliyat sonrast servis kalig siiresi 5.6 32
Drenaj 1007 536

Ritim sorunu

Solunum sorunu

Inotrop ihtiyaci

Intra aortik balon pompas1
Diisiik debi

DN W W

dukca giivenilir olmasi mitral kapak hastaliklarinda rep-
lasmanin radikal ¢6ziim oldufu inancimi getirmistir.
Ancak zaman i¢inde kapak protezlerin komplikasyonla-
riin ortaya ¢ikmasiyla yeni arayislar giindeme gelmis-
tir. Carpentier’in gelistirdigi rekonstriiktif metotlar sa-
yesinde de mitral kapak tamirlerine ilgi gittikce artmis-
tir. Ozellikle gelismis iilkelerde kapak dejenerasyonu-
nun en sik karsilagilan mitral yetersizlik nedeni olmasi
ve rekonstriiksiyonla iyi sonuglar alinmasi, bu alandaki
ilginin ve gelismenin hizlanmasma neden olmustur.
Tiim bu gelismelerin sonucunda degisik mitral kapak
rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmis ve yayginliklar
gittikge artmistir. Ancak halen biiyiik ¢alismalarin er-
ken ve ge¢ sonuclarinin bildirilmemis olmasi mitral ka-
pak rekonstriiksiyonunda netlesmis ve kalic1 yontemle-
rin olugmasini geciktirmigtir.

Mitral kapak rekonstriiksiyonunun basarili olabilmesi
icin mitral yetersizligin etyopatogenezinin ve anatomisi-
nin iyi bilinmesi gerekmektedir. Mitral yetersizliginin et-
yopatogenezinde en sik neden miksomatoz dejenerasyon-
dur. Bu hastalikta mitral kapagin spongioz tabakasinda
mukopolisakkarit birikmektedir. Ayrica kollajen lifler
parcalanmakta ve endotel devamlilifi kaybolmaktadir.
Sonug olarak kapakcik kalinlasmakta ve bollagmakta,
trombiis ve infeksiyon oturmasina ortam olusturmaktadir.

Miksomatoz dejenerasyonlu hastalarin ancak kiiciik
bir kism1 (%10) ameliyat olmaktaysa da, saf mitral ye-
tersizliginden dolay1 ameliyata giden hastalarin ¢cogun-
lugunu olusturmalar1 hastaligin 6nemini artirmaktadir.
Patolojik bulgularin cesitliligi, mitral kapak tamirleri-
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nin nispeten kompleks bir hal almasina neden olmus,
ayni zamanda bu kompleks patoloji kapagin tamir edi-
lebilirligini belirleyen en 6nemli etken olmustur. En sik
arka yaprakcik korda kopmasi, daha sonra arka yaprak-
¢ik kordalarinin incelmesi ve uzamasi, annuler dilatas-
yon, 6n yaprakg¢ik korda kopmasi ve 6n-arka yaprakcik-
larin kordalarinin beraber kopmasi veya uzamasi karsi-
lasilan anatomopatolojik lezyonlardir.

Miksomatoz dejenerasyonda ameliyat zamanlamasi
da oldukga tartigmalidir. Hastalara tan1 konulmasindan
orta veya ciddi mitral yetersizligi olana kadar gecen sii-
renin ortalama 25 y1l oldugu ve ciddi yetersizlik olduk-
tan sonrada ameliyat olmalarina kadar gecen siirenin bir
yil oldugu bildirilmigtir.” Bu siirecte mitral kapagin as1-
11 hareketinin primer kordalar {izerinde asir1 tansiyona
neden oldugu ve sonug olarak korda uzamasi ya da kop-
masina yol actigi ileri siirtilmiigtiir.”

Mitral yetersizliginin diger sebeplerine bakildigin-
da; iskemik mitral yetersizli§inde papiller adale dis-
fonksiyonu veya iskemiye bagh ventrikiil duvar fonksi-
yon ve/veya geometrisindeki degisikliklerin yetersizli-
ge neden oldugu goriilmektedir.”’ Dilate kardiyomiyo-
patide ise mitral kapak koaptasyonunu etkileyen bir¢ok
mekanizma rol oynamaktadir. Annulus ¢apinin artmasi,
papiller adalelerin apikal veya posteriora dogru yer de-
Sistirmesi (lokal remodeling) ve papiller adale-annulus
acismin azalmasi sonucunda, mitral kapakciklarda ger-
ginlik artmakta ve yetersizlik olusmaktadir." Mitral ka-
pak yetersizliginin diger sebepleri arasinda romatizmal
kapak hastaliklari, kalsifikasyonlar, endokardit, miyo-
kard infarktiisii, travmalar, dogustan hastaliklar ve rad-
yasyona maruz kalinmasi sayilabilir.”’

Mitral kapak 3 mm kalinliginda anterior ve posterior
fibroz kapakg¢iklardan meydana gelmistir. Kapake¢iklarin
proksimal 2/3’1i diizgiin ve distal 1/3’ii kaba yiizeylidir.
Anterior kapak¢ik semisirkiiler yapida olup iki veya li¢
segmente ayrilmaktadir ve mitral annulusun 1/3’iine ya-
pismasina karsin koaptasyon sirasinda mitral acikligin
2/3’iinii kapsamaktadir. Annuler ¢ap ortalama 3 cm ci-
varandadir. Mitral annulusun posizyonu ve geometrisi
kardiyak sikliis boyunca degismekte ve normal kan aki-
mu gegisini saglamaktadir. Sistolde posterior annulus ta-
mamen kasilmakta ve tiim yapilarin posteriora dogru ha-
reketlenmesine neden olmaktadir. Fibroz yapiya yapisik
anterior annulusda ise kisalma olmadig ileri siiriilmek-
tedir. Her iki kapak¢ik da hem posteromedial hemde an-
terolateral papiller adalelerden korda almaktadir. Korda-
lar primer, sekonder ve tersiyer diye iice ayrilmaktadir.
Primer korda kopmasi veya elongasyonu kapakgik pro-
lapsusuna neden olabilirken, sekonder ve tersiyer korda
kopmalar1 kompetan kapaga ancak venrikiil fonksiyon-
larinda bozulmaya yol acabilmektedir. Normalde her iki
papiller adale ventikiiliin posterior duvarina yakin yer-
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lesmistir. Bu durum kordalarda optimal tansiyonun olus-
masi ve koaptasyonun posterior annulus tarafinda olma-
sint saglamaktadir.™” Ventrikiil diyastolii sirasinda artan
atriyoventrikiiler gradiyent mitral kapakciklarin acilma-
larin1 saglamaktadir. Ventrikiil sistolii sirasinda ise ka-
pakciklar koapte olmakta ve papiller adalelerin kontrak-
siyonu sonucunda korda tendinealar gerginlesip kapak-
ciklarin prolabe olmasini engellemektedir.

Mitral kapak tamirlerinde anterior ve posterior yap-
rakciklara yaklasim farkli olmaktadir. Posterior yaprak-
cik lezyonlarinin tamiri daha basit ve standardize edil-
mis gibi goziikmektedir. Ancak ameliyatin en onemli
agamasi olarak kabul edilen anterior yaprakgiktaki ye-
tersizligin giderilmesinde kullanilacak teknikler degis-
mektedir. On yaprakgik prolapsusunda triangular rezek-
siyon'"! onerilmigse de bagarili sonuglar elde edileme-
migstir. Bizim genel olarak tercih ettigimiz yontem poli-
tetrafloroetilen (PTFE) siitiirlerle neokorda olusturul-
masidir. Korda replasmaninda ge¢miste; ipek, naylon,
otolog perikard kullanilmigsa da son zamanlarda PTFE
dikigler rutine girmeye baslamistir. Bu dikislerin kalsi-
fiye olmadiklar1 ve uzun dénem takiplerinde fibroz do-
kuyla kaplandiklar1 belirtilmekte, reoperasyonlarda da
goriintiiniin dogal kordalarla ayn1 oldugu belirtilmekte-
dir. Korda kisaltilmas: teknigi ile karsilastirildiginda,
yapay korda eklenmesi yonteminin erken ve ge¢ donem
sonuclarimin daha iyi oldugu belirtilmektedir.™”

Yapay korda replasmaninda korda boyunu ayarla-
mak ameliyatin en 6nemli boliimiidiir. Bizim kullandigi-
miz yontemde papiller adaleden gegirilen PTFE dikisler
kapak¢igin serbest kenarinin 2-3 mm uzagindan tekrar
gecirilir. Bu dikisler baglanmadan birakilir ve 6n-arka
yaprakg¢iklarin serbest kenarlarindan neokordalara yakin
mesafeden prolen dikis gecici olarak gecirilir ve bu di-
kisle kapakgiklarin kenar1 yaklagtirilir. Asistan bu dikis-
leri tutarken, intraventrikiiler soguk serum fizyolojik ve-
rilir bu sirada cerrah neokordalar1 kapakg¢iklarin seviye-
leri ve referans noktas1 ayn diizlemde olacak sekilde dii-
giimler. Neokorda boyunun ayarlanmasinda referans
noktasinin bulunup bulunmamast 6nemlidir. Referans
noktasi var ise seviyeyi ayarlamak yukarida belirtildigi
gibi nispeten kolaydir. Genel olarak PTFE’nin kaygan
ozelligine yanilarak asir1 diizeltme yoniine gidilmemeli-
dir. Bu durumda neokordalar cok kisa kalmakta ve tamir
basarili olmamaktadir. Bizim bagarisizlikla sonuclanan
bir olgumuzda bu tiir bir komplikasyon gelismistir. Bu
yiizden agir1 kisaltilmadan kagmmak icin iki-lic adet
gevsek diigiim atildiktan sonra serum fizyolojikle kont-
rol edilmeli ve alti-yedi adet diigiim daha ayni seviyede
atilmalidir. Hem 6n hem arka yaprak¢ik prolapsusunun
beraber oldugu referans nokta yoklugunda, gerekli re-
zeksiyonlar yapildiktan sonra annuloplasti tamirini taki-
ben yukarida belirtilen yontem kullanilmali ancak refe-
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rans nokta olarak annulus alinmalidir ve diigiim seviye-
si bu nokta olmalidir.

Anterior ve posterior kapakcik prolapsusu Barlow
hastalig1 olarak da nitelendirilmektedir ve tamiri teknik
olarak en zor kabul edilen hastalik grubudur. Barlow has-
taliginda mitral kapagin bir¢ok yerine neokorda gerekebi-
lir. Ancak kag tane neokorda gerekecegini tahmin etmek
zor olacagidan ve annuloplasti sonrasi yeni neokorda
eklemek zorlasacagindan neopapiller halka yaratilmasi
onerilmektedir. Bu yontemde papiller adaleye 2-0 PTFE
pledgitli dikislerle halka seklinde siitiir kullanilarak iste-
nildigi kadar dikis neokorda olarak konabilmektedir."”
Bizim sadece bir olgumuzda Barlow hastaligi vardi. Pos-
terior prolapsus fazla olmadigindan sadece anterior ka-
pake¢iga PTFE siitiirler konarak yetersizlik giderilmis ve
posterior annulus plike edilerek ameliyat sonlandirilmis-
tir. Bu hastanin TEE’sinde iki (++) mitral kacak saptandi
ancak miidahale edilmedi. Hastanin orta donem takiple-
rinde fonksiyonel kapasitesinin iyi oldugu goriildii.

Annuloplasti halkasinin gerekliligi ve yontemi ¢ok
tartisilmistir. Alvarez ve ark."" prostetik halka kulla-
nilmadan sadece rekonstriiksiyonla, Pomerantzeff ve
ark.!"” ise sadece guadrangular rezeksiyon yapilan bol-
geye teflon destekli siitiir koyarak tatmin edici sonug-
lar bildirmiglerdir. Ancak, annuloplastinin annulusu
kiigiilttiigii, ge¢ annuler dilatasyonu engelledigi ve sii-
tiir gerginligini azalttig1 géz Oniine alindiginda poste-
rior annuloplastinin yapilmasinin gerekli olduguna
inanmaktay1z.

Calismamizda toplam 14 hasta dejeneratif mitral
kapak hastalig1 nedeniyle ameliyat edildi. Bu hastalar-
da uygulanan cerrahi prosediirler Tablo 3’de gosteril-
mistir. Klasik yontemlerin aksine papiller adale halka-
st ve prostetik halka kullanilmamistir. Tiim olgularda
rekonstriiktif yontemlere ek olarak teflon destekli 2/0
siitiirlerle posterior annulus plike edilmistir. 1970’lerde
altin standart olarak kabul edilen Carpentier halkasi,™”
son yayinlarda rijit halkalarin mitral annulusu deforme
ettigi ve sol ventrikiil ¢ikim yolunu daralttigi"* bildiril-
diginden, artik tercih edilmemektedir. Ayrica mitral an-
nulusun anterior boliimiindeki intertrigonal bolgenin
annuler dilatasyona ugramadiginin gosterilmesi ve sa-
dece posterior annulusa yonelik annuloplastinin yeterli
olabileceginin bildirilmesi bu yontemi kullanmamizda
temel neden olmustur. Posterior annuloplasti sirasinda
bir ¢ok cerrah degisik materyaller kullanarak,™ mii-
kemmel sonuglar bildirmislerdir. Bizim uyguladigimiz
yontemde ise posterior ve anterior yaprak¢iklardaki pa-
toloji diizeltildikten sonra, posterior annulus ii¢ veya
bes teflon destekli 2/0 ti-cron dikislerle ayr1 ayr1 plike
edilmistir. Teflon destekli siitiirleri mitral komiissiirleri
icine almayacak ve asimetri yaratmayacak sekilde koy-
maya 6zen gostererek komissiirel ve annuler deformas-
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yon yapmamak gerektigine inaniyoruz. Bu sekilde pos-
terior annulus nispeten fikse olmakta ve anterior yap-
rakeik arka yaprakcik iizerine agilip kapanmaktadir.

Sonug olarak, posterior plikasyon yontemi basit ve

ucuz bir yontemdir. Erken donem sonuclar: tatmin edi-
cidir. Hastalari takiplerinde orta ve ge¢ dénem sonug-
larinin da tatmin edici olmas: durumunda dejeneratif
mitral yetersizliklerinin tedavisinde kullanilabilecek bir
yontem olacagini diisiiniiyoruz.
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