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OZET

Kapali mitral kommisiirotomi romatizmal kalp hasta-
liklarina y6nelik ameliyatlar icinde en eski olanidir. Son 35
yildir yayinlanan klinik raporlar ameliyatin etkinligini vurgu-
lamaktadir. Teknolojik  gelismeler,  kardiyopulmoner by-
pass'in basit bir torakotomi riski ile ayni seviyeye dlisme-
sini saglamasiyla acik mitral kommisirotominin tercih edi-
len ameliyat olmasi mantikli gibi gbrilmektedir. Bununla
beraber segilmis hastalarin, kapali mitral kommissoroto-
miden yararlanma dlzeyleri oldukca iyidir. Bu teknik ile
ortalama 5 yillik palyasyon ve 10-15 yil hatta daha uzun
sdre klinik dizelme saglanabilir. Ayrica, mortalitesi digiik,
komplikasyonlari az ve maliyeti de fazla dedgildir.

Eylil  1990'a kadar kapali transventrikiiler kommisU-
rotomi uyqulanan 121 olgunun yapilan Kklinik takipleri ret-
rospektif olarak analiz edildi ve literatiir yeniden gbézden
gecirildi.

Anahtar Kelimeler: Kapali mitral kommissiirotomi, Mitral dar-
hk, Romatizmal kalp hastalig:
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Kapali mitral kommissurotomi (KMK), mitral ka-
padin yapisik kommissirlerinin transatrial, transventriku-
ler parmak veya dilatér yardimi ile kalp calisir durum-
dayken acilmasidir. Romatizmal hastaligin tedavisinde
kalbe yonelik ilk ve bilinen en eski cerrahi girisimidir
(1-5). Son 35 yil suresinde klinik sonuglar KMK'nin et-
kili bir cerrahi girisim oldugunu vurgulamaktadir (4-9).
1958 yilindan sonra ekstrakorpereal dolasim teknik-
lerinin gelisimiyle, dogrudan goérerek kommissurotomi
uygulanabilmektedir. Kardiyopulmoner bypass uygula-
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SUMMARY

Closed mitral commisurotomy is probably the oldest
operation of the rheumatic cardiac diseases. During the
past 35 years clinical reports have assessed its efficacy.
With technologic advances capable of reducing the risk
of cardiopulmonary bypass to levels similar to those of a
simple thoracotomy, it appeared logical to make use of its
advantages to pedorm a precise operation. However, the
beneficial effect of closed mitral commissurotomy in pro-
perly selected patients is well proved. An avarage of 5
years palliation and even clinical improvements with a
duration of 10 to 15 years or more can be achived by this
technique. In addition, it is less complicated and less
costly and is associated with lower mortality.

Until September 1990, clinical data of 121 cases per-
formed on closed transventricular mitral commissurotomy
were analyzed retrospectivelly and literature was revie-
wed.

Key Words: Closed mitral commissurotomy, Mitral stenosis,
Rheumatismal heart disease
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ma riskinin basit bir torakotomi riskiyle ayni oldugu son
yillarda, ac¢lk kommissirotominin tercih edilmesi savu-
nulmaktadir (10-12). Hatta bazi merkezler KMK uygula-
masini terketmiglerdir (13-15). Ancak, subvalvuler apa-
reyin iyi oldugu, sadece yaprakgik seviyesinde daralma-
nin oldugu durumlarda, disuk maliyetli olusu daha az
medikasyon gerektirmesi ve pompa giris cikisinin ya-
rattigr sorunlari olmamasi nedeniyle KMK halen pek ¢cok
merkezde uygulanmaktadir.

MATERYEL VE METOD

Ondokuzmayis Universitesi Kalp-Damar Cerrahisi
Boéliminde ameliyatlarin basladigi Eylul 1979'dan Eylul
1990'a kadar 121 olguya KMK uygulandi. Olgularin
94'0 (%77.7) kadin, 27'si (%22.3) erkekdir. Ameliyat
edildigi zamanki yaslari 10-58 arasindadir (ortalama
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33.1 + 9.6). Tum olgular ameliyat éncesi, ameliyat si-
rasindaki ve sonrasi 1-12 yildir yapilan klinik takip so-
nuclarina goére retrospektif olarak degerlendirildi.

Mitral stenoz tanisi dyku, klinik muayene ve son
yillarda M-mod veya iki boyutlu ekokardiografik deger-
lendirme neticesinde konuldu. Hemodinamik ve angio-
graflk calisma o6zellikle diger kapaklarin hastaliga istirak
ettigi olgularda yapildi.

KMK ameliyati karari igin, klinik mitral stenozu bul-
gularinin varhgi, ekokardiografik olarak mitral valv oriflsl
1.5 cm*den az olmasi, sistemik emboli dykisiinin ol-
mamasi, mitral yaprakgiklar Gzerinde kalsifikasyonlarin
olmamasi, mitral yetmezligi ve diger kapak hastaliklar
ile koroner arter hastaliginin bulunmamasi arandi. Mitral
stenozlu gebeler klinik olarak mitral darlik semptom-
larinin (¢abuk yorulma, carpinti, efor dyspnesl vb.) or-
taya ciktiginda 2.trimesterden itibaren ameliyata alind..

KMK igin sol lateral torakotomi insizyonu ile 5.in-
terkostal araliktan girildi. Perikard frenik sinirin 1.5 cm
oninden vertikal agildi. Sol atrium appendajina kese
agzi (purse-string) sutlr konuldu. Sol ventrlkil apeksine
teflon destekli V sitiri konuldu. Kalbin direkt eksternal
gbézleminden sonra pulmoner arter palpasyonu ile ger-
ginligin dizeyi saptandi. Sol el isaret parmagi sol atrlu-
ma sokuldu ve parmak ucu ile kapak, annulus, subval-
vuler aparey (korda tendina ve papiller adeleler)
muayene edildi. Parmakla dilatér gececek aciklik sa-
glandiktan sonra mitral orifis sol ventrikiil apeksinden
uygulanan Tubbs dilatéru ile 25-35 mm genigletildi.
Kommissurotorniyi takiben dibinden baglanan sol auri-
kulanin eksize edilerek romatizmal aktivasyon varligi
yéninden degerlendiriimek Uzere hlistopatolojik incele-
meye alindi. Hastalarin anesteziden ¢ikmadan ameliyat
masasinda periferik pulsasyonlari kontrol edildi.

Ameliyati takiben hastalar ik ic ay ayda bir kez,
sonra 3 ayda bir birinci yildan sonraki yillar 6 aylik pe-
riodlarla izlendi. Kontrol veya yakinmalari nedeniyle
basvuran hastalarda romatizmal aktivasyon testleri,
elekfrokardiografi, lelekardiografi ve ekokardiografik in-
celemeler rutin olarak yapildi. Restenoz veya ek kapak
patolojisi tespit edilen hastalar yeniden operasyona
alindi. Ameliyat sirasindaki degerlendirmeye gdrede
AMK veya kapak replasmani yapildi.

istatistiksel degerlendirmeler Fisher testi ile yapil-
di.

SONUCLAR

Ameliyat sirasinda ve erken postoperatif donemde
hasta kaybedilmedi. Olgularin 7'slne 4-18 yil 6nce (or-
talama 7.9 * 2.9 yil) baska kliniklerde KMK ameliyati
yapilmisti, restenoz gelismesi Uzerine bunlarin KMK
ameliyati tekrarlandi. Olgularin 114'inde KMK ameliyati
hastaya uygulanan ilk cerrahi girisimdi. Tum hastalar
en az 1, en fazla 12 yil sire ile izlendiler (Ortalama
7.2 £ 11 wyil). Olgularin 88'i (%73) 5 yildan fazla siire
izlenmektedirler.
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Ekokardiografik degerlendirmede olgularin 83'liinde
(%68.5) fibrotik 38'inde (%31.4) kalsifik mitral darlik
saptandi ve kapak acikhig! ortalama 1.4 + 0,32 cm* ola-
rak bulundu. Ameliyat 6ncesinde olgularin %26.4'U
Class I, %65.3'0 Class Il ve %8.3'0 Class |V'de bu-
lunmaktaydi. Class I'de bulunan olgu yoktu (Tablo 1).
Klinik olarak tespit edilen semptom ve bulgular ve eslik
eden Kklinik patolojiler Tablo 2 ve 3'de gérulmektedir.

Ameliyat sirasinda yapilan degerlendirmede 113
vakada (%93.4) mitral orifis gapi 1 cm® altinda, 8 va-
kada (%6.6 1-1.5 cm® ve ortalama cap 1.1 % 0.3'dIr).
12'si kadin 21 olguda da kardiak ritm atrial fibrl-
lasyondu (%9.9). Bu hastalarin, 4'inde (%19.1) sol
atrium appendajinda organize pihti bulundu. Bir olguda
ameliyat sonunda sag femoral periferik emboli tesbit
edildi ve hastaya erken embolektomi uygulandi.

Postoperatif erken dénemde romatizmal aktivas-
yon kriterlerini tasiyan 39 (%32.2) olguda, sedimenta-
syon hizi 30 mm/saat Uzerindeydi. Bu hastalarin alrial
appendajlarinin hlstopatolojik incelemesinde Aschoff
nodulleri vardi. Bunlardan 3TInde (%79.5) erken de-
vrede kalp boyutlarinda biylime ile perikardial frotman
sesi saptandi. Bu 39 olgunun klinik Izlemlerinde 8'inde
(%20.5) ilk 5 yil iginde restenoz olustu. Bu oran tiim
seriyle kiyaslandiginda istatistiksel olarak énemli bulun-
du (p<0.001).

Klinigimizde KMK ameliyatina alinan ve restenoz
gelisen olgularin birine (%8.3) AMK, 6'sina (%50) mi-
tral kapak replasmani, 5'ine (%41.7) Mitral valv replas-
mani ve bu arada olusan aort valvil lezyonu nedeniyle
Aort valv replasmani yapildi. iki olguda (%16.7) annu-
loplasti gerekecek duzeyde trikiuspit yetmezligi vardi.
Mitral ve aort kapak replasmani yapilan iki olgu ame-
liyat sonu erken devrede gelisen disik kalp debisi ne-
deni ile kaybedildi (%17).

Tdm olgularin ameliyat sonrasi 1.yilinda %1.7'si
Class lll, %13.2'si Class I, %84.3'0 Class |I; ikinci yil-
larda %80.7'si Class | idi. izlem siiresi 5 yildan fazla
olan 88 olgunun 59'unda (%67) fonksiyonel kapasite
Class |, 14'Unde (%15.9) Class I, 4'Unde (%4.5) ise

Tablo 1. Olgularin yas, cins ve ameliyat éncesi NYHA
siniflamasi

Sayi Yuzde

Yas

10-20 10 8.3

20-40 88 72.7

40-60 23 19.0
Cins

Erkek 27 22.3

Erkek 94 77.7
NYHA siniflamasi

Class |l 32 26.4

Class I 79 65.3

Calss IV 10 8.3

NYHA: New York Heart Association
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Tablo 2. Olgularin ameliyat 6ncesi semptomlari
Sayi %
Carpinti 103 85.1
Dispne 102 84.3
Hemoptizi 43 35.5
Oksiiriik 31 25.6
Ortopne 24 19.8
Disfaji 24 19.8
Anginalagri 13 10.7
Ses Kisikhgi 12 9.9
Tablo 3. Mitral darligina eslik eden patolojiler
Preoperatif Postoperatif
Sayi % Sayi %
Triklspit yetmezligi 24(F) 19.8 2(0) 1.7
Aortyetmezligi 18(IE) 14.9 7(B) 5.8
Mitral yetmezligi 12(H) 9.2 5(B) 4.4
Romatizmal aktivasyon 7(G) 5.8 39(A) 32.2
Hipertansiyon 2(H) 1.7 2(H) 1.7

F: fonksiyonel, O: organik, IE: ihmal edilebilir, B: belirgin, G: giz-
li, A: asikar, H: hafif derecede

restenoz nedeniyle Class Ill'di. ik 5 yilda restenoz
nedeniyle 4 olguya (%4.5) Mitral kapak replasmani ya-
pitldi. 10. yihini dolduran toplam 21 olgunun 13'G
(%61.9) Class I, 3'0 (%14.3) Class Il ve biri (%4.8)
Class lllI-IV efor kapasitesine sahip oldugu tesbit edildi
(Tablo 4).

TARTISMA

Geri kalmis ve gelismekte olan ulkelerde romatiz-
mal kalp hastaligi 6nemini korumakta; sosyal ve ekono-
mi yoénden buyik problemlere neden olmaktadir. Ge-
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lismis Ulkelerde, bilingli saglik politikasiyla énlenebilir
olan bu hastalik minimum seviyeye getirilmistir. Bu da,
hastaligin etlyolojlk nedeni olan p-hemolitik streptokok
enfeksiyonlarinin etkili profilakslsi, erken tani ve yeterli
tedavisi ile saglanmaktadir (16,17).

Mitral stenozun tedavisinde bugiin igin kabul go-
ren dort ayri metod vardir (Kapali mitral kommlssiroto-
mi, acik mitral kommissirotomi, balon kommlsirotomisi
ve mitral kapak replasmani). KMK uygulamasi girisim-
lerinin en eskilerindendir (1-5). Secilmis olan uygun va-
kalarda, KMK'nIn mortallte ve morbidltesinin disik ol-
dugu, maliyetinin diger uygulamalara gére ¢ok daha az
oldugu ve yaklasik 5-15 sene lyi bir fonksiyonel kapasi-
tede yasam saglayabilecedi gorilmektedir (6,9,18-22).

Bazi yazarlar, segilmis hasta grubunda KMK'nin
iyi sonu¢ verdigini ve hatta agik mitral kommlssiroto-
mlye (AMK) tercih edilmesi gerektigini savunmaktadir
(6,11,18,23,24). Mitral stenozlu oldugu halde hamile ka-
lanlarda uygun anestezi teknikleri ve medikasyon ile
ikinci trimesterden itibaren KMK yapilarak hamileligin
devamina olanak saglanabilmektedir. Bu hastalarda ya-
pilan KMK'nin AMK'ye gbére daha emin bir uygulama
oldugu bildirilmistir (6,9,25-27).

Spencer (28) ve Halseth (13) KMK'nin bazi ne-
denlerle AMK'ya bir gegis teknigi oldugu goérisiundedir-
ler. Buna neden olarak; baslangigta AMK uygulananlar-
da kardlopulmoner bypass'a bagh yilksek olan mortali-
tenin %2'nin altina, hatta KMK ile ayni dizeye dusuril-
duginu (12,23,29,30), kalsifik mitral darliinda dilatérin,
uygulama sirasinda orifis kenarina yerlesen kalslfik no-
dullerin kopmasina ve slstemlk emboliye neden olabile-
cegini (9,31,32), ne pulmoner arteriografi ne de iki
boyutlu ekokardiyografinin sol atriumdaki trombisi tes-
bit edilmekte mutlak yeterli olamadigini (11,33-35) go6s-
termislerdir. KMK'de operatif sistemik arterlyel emboll
riskinin (%3) AMK'den daha yiliksek oldugu bilinmekte-

Tablo 4. Olgularin Izlem yillarina gére klinik durumlar

izlem Olgu Fonksiyonel kapasite (NHYA'ya gore) Takip Reoperasyon

Yillani Sayisi Class | Class |l Class i Class IV Disi AMK MVR AVR+MVR
S % S % S % S % S % S % S % S %

1 121 102 84.3 16 13.2 2 1.7 -_ -_ 1 0.8 - - -

2 114 92 80.7 18 15.8 2 1.8 —_ —_ 2 1.8 —_ —_ -_

3 104 81 77.9 17 16.3 4 3.8 —_ —_ 2 1.9 —_ —_ —_

4 96 73 76.0 15 15.6 5 5.2 —_ —_ 3 3.1 —_ —_ -_

5 88 59 67.0 14 15.9 4 4.5 1 11 6 6.8 -_ 2 23 2 23

6 73 49 67.1 14 19.2 4 5.5 —_— —_ 5 6.8 —_ 1 1.4 —_

7 61 37 60.7 16 26.2 1 1.6 1 1.6 4 6.6 1 1.6 1 1.6 -

8 48 32 66.7 " 22.9 2 4.2 —_— —_ 2 4.2 —_ _ 1 21 -_

9 33 20 60.6 5 15.2 1 3.0 1 3.0 4 121 - 1 3.0 1 3.0
10 21 13 61.9 3 14.3 1 4.8 —_ —_ 2 9.5 -_ -_ 2 9.5
" 12 5 41.7 2 16.7 2 16.7 1 8.3 2 16.7 -_ -_ -_

12 5 2 40.0 1 20.0 1 20.0 -_ -_ 1 20.0 -_ - -
TKlin ~ Kardiyoloji 1992, 5
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dir (6-8,13,14,29,30). Bununla beraber, Ellis ve arka-
daslari (6) 1000 hastadaki 15 ile 20 yillik sire takip et-
tikleri hastalardan elde ettigi sonucglara gére KMK'nin
kapakta kalsifikasyon bulunmayan ve diger kapak-
larinda hastaliga istirak etmedigi pur mitral stenozlu ol-
gularda ilk secilecek ameliyat oldugu goériasindedirler.
Brewer (15), ¢ok sayida mitral darlikti hastaya AMK
yaptigini vurgulayarak, AMK'den elde ettikleri sonuglarin
KMK'den elde ettiklerinden farkli olmadigini bildirmekte-
dir. Kirklin (36), o©zellikle gelismis Ulkelerde KMK'nin
daha nadir olarak uygulandigini ancak, yillar icinde
AMK'den alinan sonuglarin KMK'den alinan sonuglara
gore farkh olmadigini da belirtmektedir. Hickey ve arka-
daslari (37), son zamanlarda her iki yontemi uygulaya-
rak tedavi ettikleri 331 hastanin detayli ve yaklasik 20
yila yakin izlenimlerinde, bu iki tip cerrahi uygulama
arasinda survey, tromboembolizm, semptomlarin azal-
masi ve kaybolmasi, diger bir deyisle palyasyon siresi,
restenoz gelismeleri arasinda farklilik olmadigni goster-
diler.

Romatizmal kalp kapak hastaliklarinda patoloji ka-
paklarda fonksiyonel bozukluk disinda myokardi ve ak-
ciger parankimini de etkilemektedir (9). Cerrahi tedavi
ile bunlarin fonksiyonel kapasitesinde belirgin bir du-
zelme saglansada romatizmal aktivitenin kontrol altinda
tutulmasi ve aktivasyon gelistiginde uygulanan tibbi te-
davinin yeterli olup olmayisi morbidité ve mortaliteyi
etkilemektedir, iyi yapilmig kommissirotomiden sonraki
restenozun nedeni ¢ogunlukla romatizmal aktivitenin
tekrarlanmasidir (21,38,39). Ameliyat 6éncesi laboratuvar
testleri bazen romatizmal aktiviteyi gdstermektedir (9).
Halbuki sol atrial appendajdan alinan spesmenin histo-
patolojik Incelemesi gizli bir aktivasyon varligini ortaya
koyabilir. Bu hastalarin ameliyati sirasinda kesi yerin-
den ve postoperatif drenden olan sizintinin -daha 6n-
cede yazarlarin degindigi gibi- fazla oldugu dikkatimizi
cekti (9).

Gebelik sirasinda kan voliminin %20-100 oranin-
da artmasi, kardiak indeksin artmasi, romatizmal kalp
hastaligi olan gebelerde dar mitral kapaktan yeterli vo-
limin gegisini zorlastirmakta ve hastalik bulgularinin
kisa zaman lginde asikar hale gelmesine neden olmak-
tadir. Bu nedenle, darligin giderilmesi zorunludur. Pek
¢ok kalp cerrahi, KMK'nin gebe hastalarda AMK'ye
goére daha ustin oldugunu kabul etmektedir (9,18,25-
27,40). Hamilelerde KMK her trimesterde uygulanabil-
mekle birlikte, maternai ve fétal komplikasyonlara ne-
den olmamasi igin 2. trimesterden lItibaren uygulamanin
yapilmasi daha emindir. Hamileliginin 4. ve 5. ayinda
iken ameliyat edilen iki olgumuzun normal spontan va-
ginal yolla dogumu gercgeklesti, maternai ve fotal komp-
Ilkasyon izlenmedi.

Atrial fibrllasyon KMK igin kontrendikasyon teskil
etmemektedir (9,22,25,26). Atrial trombis gelisimi si-
nus ritmi olanlara gore belirgin olarak fazla oldugundan
ekokardiograflde trombis tesbit edildiginde tromboem-
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bolik fenomene neden olacagindan KMK yapilmaz. Mi-
tral darliktaki atrial fibrilasyon, romatizmal hastaligin sid-
deti, siuresi ve de mitral darligin derecesi ile iligkilidir.
Bu nedenle, atrial fibrilasyon ameliyat sonuglarini olum-
suz etkileyen bir risk faktéradir (9,41-43).

Son zamanlarda perkitan teknikle yapilan, balon
kateterin transseptal kateterizasyonunu kullanarak yapi-
lan mitral kommissirotomi ilgili klinik raporlar yayinla-
maktadir (36,37,44). Baslangi¢ olarak cesaret verici so-
nuclari olmasina ragmen, bu teknik hem koérlemesine
yapilmakta hem de daha fazla tecribe gerektirmekte-
dir. Ulkemiz sartlarina gére KMK'den yiiksek maliyetli-
dir ve islemde kullanilan malzemeler su anda tama-
men disaridan getirilmektedir. Uygulama sirasinda mey-
dana gelen komplikasyonlar (transseptal geciste kar-
diak perforasyon, kateterin kapak leafletinden de geg-
mesi v.b.) acil cerrahi girisimleri gerektirebileceginden
acik kalp cerrahisi sartlarinin her an hazirda tutulmasi
gerekmektedir. Meydana getirilen atrial septal defektin
soldan saga santa neden oldugu, zamanla pulmoner hi-
pertansiyona gidisi etkileyebilecegi unutulmamalidir.

Annilis ve leafletler lzerinde kalsifikasyonu ol-
mayan, leafletlerl mobil, kordalarda kalinlagsmasi mini-
mal olan, tromboembolizasyon riski olmayan &énemli
derecede mitral darligi olan hastalarin tedavisinde ka-
pali mitral kommissirotomi ameliyati bugin de vazge-
cilmeyecek degerli bir uygulamadir.
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