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GIRI$ VE AMAQ 

Antibioti.k ve antienflamatuvar ilaglardaki modern 

geli:;Jmelere ragmen mitral stenozu halen sJ.k gortilen kalp 

hastalJ.klarJ. arasJ.nda bulunmaktadJ.r, Geli:;Jmi§ tilkelerde 

profilaktik tedbirlerin tam ve dtizgtin uygulanmasJ. sonucu 

onemli bi.r saglJ.k sorunu olmaktan gJ.kmJ.§tlr. Ama tilkemiz­

de vegeli§mekteolan tilkelerde onemli bir sorundur, 

Btitiin romati.zmal kalp hastalJ.klarJ.nJ.n %40 1 1 saf 

mitral darlJ.gJ.dJ.r (4). 

Kapa}.J. mitral kommissurotomi mitral darlJ.gJ.nJ.n 

tedavisinde ba§arJ.yla uygulanmasJ.na ragmen Gerami , Cooley­

Mesaki gibi cerrahlar kapalJ. lrommissurotomi.nin kar:;JJ.BJ.nda 

olup tUm vakalarJ.n agJ.k kalp ameliyatJ.na alJ.nmasJ.nJ. oner­

mektedi.r (2). tllkemizde agJ.k k!ilp cerrahisi merkezlerinin 

azlJ.gJ.ndan ve sosyoekonomik nedenierle kapalJ. mitral kom..,. 

missurotomi bir sUre daha onemini koruyacaktJ.r, 

Bu galJ.:;JmamJ.zda Akdeniz tlniversitesi T1p Fakiiltesi 

Goglia Kalp ve Damar Cerrahisi AI1abi.lim DalJ.nda 1981-1987 

y1llar1 aras1.nda yapJ.lan 35 kapalJ. mitral kommissurotomi 
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vakas~n~n semptom , tan~ yontemleri , cerrahi teknik ozel­

likleri , erken ve gee; sonuc;lar~ incelendi.. 

Ekokardiografinin ek bir kapak lezyonu olup olma­

d~g~ , yetmezlik kalsifikasyon bullmup bulunmad~g~n~ gos­

termesi dolay~s~yla kapal~ metodun uygulanmas~n~n uygun 

olup olmad~g1n1. gostermesi yan~nda preoperatif ve postope­

ratif kapak alanlar~n~n olc;tilerek ameliyat~n faydas~n~ 

gostermesi bak~m1ndan faydal~ non invaziv bir metod oldu­

gu vurguland~. 

Tubbs dilatatortiniln 2.5 cm'ye ayarlanmas~ ve kont­

rollu dilatasyonun y~rt~lma tehlikesini asgariye indirdigi 

organik ve fonksiyonel yeterli alan art~§~ saglad~g~n~ gos­

terdi.k. 

Sonuc;lar~m~z bu konu ile ilgi.li yerli ve yabanc~ 

literattirle kar§~la§t~r~ld~! 
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TARIH((E 

Mitral darl1g1n1n cerrahi tedavisi fikri ilk ola­

rak 1902 1 de Brtmton taraf1ndan ortaya at1ld1g1 halde int­

ratorasik cerrahide kar§1la~1lan en onemli sorun olan a91k 

ve kontrolsuz pnomotoraks uygulamaya f1rsat vermemi§tir. 

1909'da Meltzer ve Auer'in endotrakeal enttibasyon konu­

sunda yapt1g1 ara§tlrmalardan sonra toraks cerrahisi int­

ratrakeal genelanestezi alt1nda bal}ar1.yla uygulan1.r hale 

geldikten sonra ancak 1923 1 de Cutler ve Levin 1 in sol vent­

riktil apeksinden tenotomi b1.9ag1. sokarak mitral valvi ek­

size etmesiyle ba(;!lad1. Allla daralml.(;! kapag1.n bir bolUmtintin 

eksizyonuyla olw;:an ag1r mitral yetersizligi nedeniyle so­

nu9 iyi olmam1§t1.r. Ilk ba(;!ar1l1 mitral kapak ameliyat1. 

1925'de Souttar taraf1.ndan yap1lm1§ sol auricula 1 dan soku­

lan parmakla mitl[al kapakta kommbsurotomi ger9ekle§tiril­

mil}tir ( 2,3,4,?,26 ). 

1929' da Cutler ve Beck mi.tral stenozlu be§ hastaya 

cerrahi tedavi uygulaml.§ bunlardan ancak bir tanesi ya§a­

IDl.l}tl.r. Bu denemelerden sonra yaklal}l.k 20 y1.l slireyle mit­

ral. kapaga cerrahi yakla!ll.mda bulunulamaml.l}tl.r ( 3, 26 ) • 
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Bu arada kalp kateterizasyon tekniginin bulunu:;:u, 

kapak hastal~klar~n~n hemodinamiginin an1a:;:~lmas~na son­

suz katk~1ar yapm~:;:t~r. Forsman kendi. tizerinde yapt~g~ bir 

deneyle 1929'da i.nsanda sag ka:).p kateterizasyonunu ilk de­

fa gosterdi ( 26 ). 

1947-1950 y~ lar1. aras1nda Harken , Bailey ve Brock 

birbirlerinden ayr1 ayr1 yapt1klar1 ga11:;:malarda sol auri­

culadan sokulan parmakla mi. tral darll.g1n1n ba:;;ar1l1 bir §e­

kilde giderilebilecegini gosterdi1er. Qe§it1i bisttiriler 

ve atriumdan valvulotomlar kullan1lmas1yla yap11an teknik 

daha iyi sonug dogurmam11;!tlr. ~ubbs dilatatorUntin bulunmas1 

parmak1a ag1lamayan vakalarda etkili kommissurotomi yap1lma 

s1n1 saglarn1§t1r. 1959'da Logan , di1atatorti sol ventrikti1 

apeksinden sokarak kommissurotomi yl;lprn1§ ve baf;lar1l1 sonug-

1ar elde etmi:;:tir ( 1,2,3,7,26 ). 

1953'de ekstrakorporeal do1a:;;1m1n ge1i:;;tiri1mesi 

mitral dar11g1nda ag1k kommissurotomi yap1lmas1n1 saglad1. 

1956 'da Walton I,ilahei ilk li!Pk mitra 1 kommissurotomiyi ba­

:;:ar1yla yapt1. Bu tarihten itibaren gorerek kommissurotomiyi 

saglamas1 ve eger varsa subva1vtiler lezyonada mlidahale edi­

lebilmesi ~ak1m1ndan ag~k kommissurotomi tercih edilmi:;;tir. 

1960 y11lnda Star-Edvards 1 1n SE;lrt halkall yapay toplu kapa­

g1 darl1k1a beraber yetmezligide bulunan vakalar1nda cerra­

hi o1arak tedavi edilmesini saglam~§t~r. 
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GUnUmUzde geli§mit;~ Ulkelerde kapal~ kommissurotomi' 

ye terkedilmit;~ goztiyle bak~lmakta ise de , Ulkemizde halen 

a~ak kalp cerrE,thisi merkezlerinin say1.s~n~n azl~g~ v~ sos­

yo-ekonomik nedenlerle kapal~ kommissurotominin bir si.ire 

tedavi degerini yitirmeyecegi inanc~nday~z. 
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GENEL BILGILER 

ANATOMI 

Normal mitral kapag1 1 kapak lea~letleri 1 kapak 

alt1 cihaz1 ve lea~letlerin yap1§t1g1 ~ibroz halkadan 

{ anulus ~ibrozis ) olu§ur. Lea~letlerin biri btiytik dige­

ri kti9tik olmak tizere i.ki tanedir. Btiytik olan1 antero-medi­

al { aortik , septal ) 1 kti9tik olan1da postero-lateral 

{ mural ) lea~let ad1n1 al1r. Kapak alt1 cihaz1 kordalar 

ve papiller adalelerden olu§ur. Kapak a91k oldugu zaman 

lea~let 1 ler birbirinden ayr1d1r. Kordalar yelpaze gortinU­

mtindedir. Sol atriumdan kan lea~let'ler aras1ndaki a91kl1k­

tan { primer ori~is ) ve papiller adaleler aras1ndaki bo§­

luktan sol ventriktil i9ine akar. Kan1n bir k1sm1da korda­

lar aras1.ndaki aral1klardan { sekonder ori.~is ) ge9er. Ka­

pak kapand1g1 zarnan lea~let'ler kenarlar1 boyunca s1k1ca 

temasa gelirler. Ozellikle antero-medial lea~let postero­

lateral lea~let 1 i kuvvetli bi.r §ekilde bast1rarak kapat1r. 

Kordalar birbirine paralel bir durum al1r. 

Mitral kapak dti§tik bas1n9l1 sol atriumdan ytiksek 

bas1n9l1 sol ventriktile kanw ge9i§ini saglar. Anulus ~ib­

rozis kapak 9evresini kesiksiz ku§at1r. Kesiksiz bir dia~-
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ram gibidir. Valvtil yapraklar1n1n toplam alan1 anulus ala­

nl.ndan iki kat btiytik oldugundan kapand1klar1. zaman pirbiri 

tizeri.ne ta§ar. A91kl1g1 tam olarak kapat1r. YapraklB;rJ.n or­

ta k1s1mlar1 serbest oldugundan diastolde aQ1ld1klar1 zaman 

ventriktil derinliklerine kadar inerler ( 3,32 ). 

Daha btiytik olan antero-medial leaflet aort ve mit­

ral anuluslar1 aras1nda as111 bir perde gibidir. Daha k1sa 

olan postero-lateral leaflet mitral halkas1n1n yan tarafla­

rJ.ndan ba§lar. 

Mitral valvtiltin ag1z1 mitral halkas1ndan epeyce kti­

Qlikttir. Bunun nedeni valvtil yapraklar1n1n onde ve arkada 

kommissuralarla birle§mi§ olmalar1d1r. Bu nedenle valvtililn 

yukar1 k1.sm1 bir huni agz1na benzer. Huninin alt ucundaki 

a91kl1k ise aort valvtilti aQ1kl1g1ndan fazla degildir. 

Korda tendinea 1 1ar valvtiltin kenarlar1yla musculus 

papillaris 1 ler aras1nda yelken ipleri gibi uzan1rlar. Kor­

dalarJ.n UQlarJ, leaflet 11erin yap1s1 i9inde kaybo1ur1ar. 

D 1§tan i9e dogru ti9 s1ra ha1inde 120-124 kadar kordalar 

vard1r. Iki leaf1et 1 in kom§u k1~1mlar1na ait 1ifler ayn1 

papiller kasa baglan1rlar. Dolay1S1yla kordalar1n ge1i§tir­

dikleri gerginlik leaflet 1 1eri birbirine dogru 9eker. Papi.l­

ler kaslar1n ventriktil kasJ.lmas1n1n 1:>a§1ang1c1nda kontraksi­

yona geQme1eri valvti1 1eafletlerini birbirine yak1a§hrl.p 

kar§J. kar§J.ya geli.rler. 
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Kat~ kallajen lif demetlerinden yap1lm~l} alan 

kardalar leafletlerin sertligini saglarlar. Kanat g~rpma 

gibi hareket yapmas~na ve bas~nc;l.a l}emsiye gibi tersine 

donmelerini onler. Birinci s~ra kardalar valvlil leaflet­

lerinin kenar~na , ikinci s~radakiler kenardan biraz daha 

ileriye yap~:;~rlar. Uglincli s~ra liflerde ventriklil duva­

r~nln anulusa yak1n k1S1mlar1ndan g1kar. Leaflet'in vent­

riklile bakan ylizline baglan1rlar. 

Kardalar1n bu ytizden uzunluklarl birbirine e:;it 

degildi.r. Am a val vtil kapan1ncl;l. heps i gerilecek :;ekilde di­

zilmi:;tir. Birinci s1ra kardalar1n yap1:;t~klar1 yerde val-· 

vUl c;ak ince ve kalay btikliltir bir haldedir. Onun ic;in val-· 

vtil kenarlarl karl}~ kar:;1ya gelince s1Zd1rmaz :;ekilde val­

vtil ag1kl1g1 kapan1r. 

VALVUL' UN QALI9MASI: 

Ventrikliltin dalu:;u s1ras1nda valvlil leafletleri 

birbirine aldukc;a yak~n kanumda dururlar. Bunun iki nedeni 

vard1 r. Bunlardan birincisi ventrikliltin kanla dol Ul}U kas 

liflerini gerdirerek papiller kaslarda yanlara ve apekse 

dogru gekilmesine yol agar. Bu zaman karda tendinea'lar­

da bir gerginlik alu:;ur ki valvUl leaflet'lerini birbiri­

ne yakla§t1r1r. ikincisi ise ventriklil dalarken akan kan 

leaflet'lerin arkas1nda girdaplar olu§turur. Girdaplar 

leaflet'leri ventriktil duvar1ndan ac;1kta tutar. Dalayls~y­

la diastalun sanuna dagru ve ventriklillin yava:; aldugu dev-
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rede ( diaatazia ) val vtil 1 tin alt. ucu daralm~t;~t~r. Dolui}un 

sonlar~nda atrium aistola ba~;~lar, Geriye kalan kan~ zorla-· 

yarak bu dar aral~ktan epeyce dolmut;~ olan ventrikiiliin i~i­

ne iter, Itit;~in sonunda atrium geV~Jeyerek diastola girer, 

it;~te boyle bas~n~la ge~en kan~n birden bire duraklamas~ jet 

tarz~ndaki ak~mlar~n birden k~silmesinde oldugu gibi. arka·­

swda bir negatif alan b~rak~r· Kesilit;~ leafletleri yukarJ. 

dogru geker. Bunda atrium ventriki.il bas~ng egiminin atrium' 

a dogru dHniit;~Uniin katk~s~ olur ( 3,32 ). 

Ventrikif1- sistolu bat;~lad~g~ zaman artan baa~n9 lea­

flet1leri daha da iterek Sl.k~ca kapanmalar~n~ saglar. Ancak 

ventriki.il si.stoli.i bat;~larken once papiller kaslar~n ve tra-

becula cornea'n~n kas~lmaa~ ayn~ anda valviil leaflet'lerini 

ve anulusu•u at;~ag~ya dogru 9eker. Yiikselen ventrikiil i9i 

bas~ngla leaflet 1lerin atrium i~ine ters dHnmelerini onler. 

Ventrikiil f1rlatma devresine gegince myokart liflerinin 

kas~lmas~ papiller kaslarla ayn~ zamanlarda olur. Boylece 

valvi.il leaflet'lerinde bir gevt;~eklik olmaz. Sistolun son­

lar~nda ventriki.il ve papiller kaslar~n gev1iJemesi valvi.ilde-

ki gerilmeyi azalt~r. Bir yandan ventrikUl iginde bas~nc 

diit;~tiigiinden kapak serbest9e ag1larak kan ventrikiil i9ine 

bir huniye bot;~al~r gibi dolar. Siklus boylece tekrarlayarak 

sUrer ( 32 ), 
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Ori.fis 

Mitral kapag~n Ustten gorlinlimli 
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MITRAL DARLIGINDA ETYOLOJ:t : 

Mitral darll.gJ. mitral kapak<;J.klarl.nl.n anatomik bo­

zuklugu sonucu kapagJ.n diastolde iyi a<;J.lamamasl. ve orifi­

sin daralmasl. olarak tanJ.mlanJ.r. Bu da nadiren konjenital 

oldugu halde genellikle en onemli neden akut eklem romatiz­

masl.dl.r. Ancak hastalarJ.n %50 1 si romatizma anamnezi vermek­

tedir. Bilinmeyen nedenlerle kadJ.nlarda erkeKlerden daha 

fazla gorlillir. Ayrl.ca ya:;;ll.larda mitral anulusunun masif 

kals ifikasyon~da mitral yetmezli.ginin yanJ..nda mitral darlJ. 

gJ.na. da nedeu olur. Sol atrial miKsoma'da mi.tral kapaga 

dogru sarkarak darll.k belirtilerine ned en olur ( 3,10, 32 ) • 

A grubu beta hemolitik streptokoklarla kalp val­

vUllerinin yapl.sal glikoproteinleri arasl.nda <;apra.z bir 

reaksiyon olu~ur. Romatizma ge<;ireu hastalarl.n %80 1 inde 

kalp dokusuna kar~l. otoantikorlar bulunur. Buglin kabul ect:il­

digine gore akut ekle111 romatizmasJ.nl.n olu:;;umuuda otoimmli­

nite bir rol oynamaktadJ.lt". Otoantikorlar A grubu strepto­

koklarJ.n antijenleriyle <;a.praz reaksiyon verirler. Strep­

tokoklarl.n A grubunun bir karbonhidratJ.yla kalp glikopro-

teinleri ozellikle valvlil glikoproteinleri arasJ.nda <;ap-

raz reaksiyon flaptanml.§ tJ.r. Hastalar;m %50 1 sinin kanJ.Ilda 

streptokoklarJ.n hlicre duvarJ. ile <;apraz reaksiyon veren 

otoantikorlar.bulunur. KJ.eacl;lSl. streptokok antijenlerine 

kar~l. antikorlar myokard ve endokard antijenleriyle <;ap-
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raz reaksiyon vererek kompleman ile veya kompleman olmak -

s~z~n myokard 1 da hasar olul]tururlar. Akut romatizmada sel­

lliler immlinite veya hipersensitivitenin bir rolU yoktur. 

Bu immUnolojik hasar sonucu kalbin diger yerleri. yan1nda 

bliyUk s~kl~kla endokardi.um ve valvtillerde ilti.hap olul}ur. 

ilti.hap en fazla valvtil halkas~nda yerlel}ir. Vakalar~n 90-

gunda d~rt valvtiltin hepsinde de ilti.hap vard~r. Buna rag­

men en 90k mitral sonra aort valvtilleri 90k daha s~k defor·­

me olurlar. Qiip.kU hemodinamik travmaya en c;ok bu iki val·­

vtil ugramaktad~r. 

Romatizmal ate$in iltihabi pro9esi endokard , myo­

kard ve perikard 1 ~ tutan bir pankard:i.t 1 tir. En 90k endokar­

d~ , ~zellikle kapaklar~ ve s~kl~k SJ.ras~yla mitral, aort , 

triktispit , pulmoner kapa~~ etkiler. 

Romatizmal valvtilit ge9 ve kal~c~ dort patolojik 

degil]iklige neden olur. 

1. Kapak leaflet 1 leri.nde komissur boyunca ftizyon 

2. Leaflet 1 lerde fibrozis , c;ekilme , kal~nla§ma 

3. Korda ve pap:iller adalelerde k~salma , fibrozis 

ve ftizyon 

4. Leaflet 1 lerde kallaifi.kasyon 

Patolojik degil}iklikler genellikle romatizmal atel] 

s~ras~nda olur. Kapakta oluS~an baS~langJ.9 lezyon ayr~ca 
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hemodin!;lmigi bozdugu i9in anaforlu bir aklm olu~ur. Akut 

val vtili t a tag1.ndan sonra bu anaforl u ak1mdan dolayJ. ste­

noz progressif bir seyir takip eder. Progresyon kalsifi­

kasyona kadar gidebili.r. 

FtZYOPATOLOJ.t : 

Normal mitral kapak alanJ. 4-6 cm2 dir. Kommissur­

de de ftizyon ilerle ik9e kapak orifisleri yava~ yava~ kti-

9Ultir. Belirgin hemodinamik degi~iklikler kapak alam 2-

2,5 cm2ye ininceye kadar gortilmez. 

Kapak a9J.klJ.gJ.nm de:·ecesine ve hastanJ.n fonksiyo­

nel kapasitesine gore mitral darlJ.gJ. olan hastalar 4 grup­

ta toplanl.r. 

1. Bu grubun kapak a<;:J.kllgJ.2-2. 5 cm2 dir. Semptom-
' 

larJ.n ortaya 91km~s1. i9in agJ.r efor gerektirir. 

2. Kapak a9J.klJ.g1 1-2 cm2 dir. Daha az eforla semp­

tomlar ortaya 91.kar. 

3. Kapak a9J.kl1.gJ. 1 cm2 civarJ.ndadJ.r. Hasta bazen 

istirahatte bile semptomatiktir. 

4. Apkhk 1 cm 2 nin altJ.ndadJ.r. Hayatta kabil 

olan en kti9tik orifis a91kllg1 0,4 - 0,5 cm2 

dir. 
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Romatik endokaPdit mitral kapag~ skarla~t~r~r ve 

genellikle kommissi.irlerde fi.izyona sebep olur. 

Sol a~rium 1 i<; bas1nc~na ve atrial myokardium'un 

durumuna gore geni~ler. Zamanla kalsi.fikasyon geli~ir bu 

da mitral kapag1. daha az mobil hale getirir. 

S1k~ mitral darl~kl~ baz1 h13-stalarda pulmoner vas­

killer rezistans artar. l;tinkli pulmoner arterioler dtiz ada­

le pulmoner venoz bas1n<;taki artmaya vazokonstriksiyonla 

cevap veri:r. Rezistansdaki art~~ pulmoner venoz bas~n<;ta­

ki art~~la ilgilidir. Ba~lang~<;ta degi~iklikler fonksiyo­

neldir ve Asetilko1in gibi ila<;larla reversib1 1 dir. Daha 

sonra anatomik degil}iklikler ( medial hipertrofi 
1 

intimal 

kal~nla~ma ortaya p.kar ) • 

Bavlangl<;ta gravitenin etkisiyle akcigerlerin ba­

zalinde olan deg;il}iklikler daha sonra bi.iti.in akcigeri kap­

lar. 

Pulmoner vasktiler rezistans yi.iksekligi.nde mitral 

stenozun seyri belirgin degil}ir. Ytik sol atri.umdan sag 

ventriktile ge<;er ve stenoz rahatlat~lmassa sag ventriki.il 

yetmezli.gi gelil}ir. 

Pasif pulmoner hipertansiyon : Sol atrium bas~nc~. 

yi.ikselmil} olan her hastada pulmoner kan ak~m1.n~ devam et­

tirmek i<;in pulmoner arter bas~nc1 yi.ikselmek zorundad~r. 

Boylece sol atrium bas~nc~ 25-30 mm Hg 1 a ylikseldiginde 
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pulmoner arter basJ.nCl. ka~nrulmaz olarak 30-40 mm Hg 'ya 

91kar, Bu pasif pulmoner hipertansiyon, kan akJ.mJ.nJ.n ak­

cigerlere dagJ.lJ.ml.nl. saglar. Eger yUk sag kalp yetmezli·­

gi olu§turmayacak kadar ciddi deeilse , ortopne ve PND 1 

li pulmoner konjesyon tabloya hakim olur. Mitral valvotomi 

mevcut olmadl.gl. zamanlar baz1. hastalar akut akciger ode­

minden olmU~;~lepdir. Sag ventrikUl konjeste akcigere kan 

pompa1amaya devam eder ve alveolar Sl.Vl. birikimi ve akci­

ger odemi geligir. 
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KL:tN.tK BELIRTILER 

Vaka,la:r~n cogunda ilk semptom mitral darl~g~n~n 

kardinal beli.rtisi olan dispnedir. Ba§lang~cta efor disp­

nesi gi:irUldUgU halde darll.k ilerledikce ortopne ve parok­

sismal gece di.spneleri ortaya pkar. Hemoptizi , i:izellikle 

paroksismal !!.trial fibrilasyonlu hastalarda carp~nt~ , gi:i­

gUs agr~s~ , yorgunluk , halsizlik , sea k~s~kllg~ , tiksii­

riik diger semptomlard~r. 

Visseral plevran~n venalar~ bronkial venalara bo­

fi!ald~g~ndan delay~ plevra vena ve kapillerlerinde de bas~nc 

artabilir. Tekrarlayan hidrotoraks olu§abilir. Hidrotoraks 

en cok sag hemitoraksta olur. 

Klasik vakalarda fizik muayenede apekste dinlemek­

le birinci sea sert , diastqlik rulman ve mitral ac~lma 

sesi duyulur. Sol paresternal bi:ilgede el kald~r~c~ vas~f'­

ta sistolik qir vurunun hissedilmesi sag ventriki.il hiper­

~rofisini gi:isterir. 

LABORATUVAR BULGULARI : 

TELEKARDIOGRAFI : 

Qift kontrast , pulmoner konus 1 un dUzle:;Jmesi , V. 

pulmonalia superior 1 larda staza bagl~ olu:;Jan geyik boynu­

zu araz~ , alt zonlarda lenfatik drenaj~n yUklenmesine bag-

1~ Kerley (B) Qizgi.leri OlU!!Ur. 
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ELEKTROKARD!OGRAF! : 

ilk bulgu P dalgas1. ampli.tiidiinUn yiikselmesi veya 

Bifazik (P) di.r. Sag aks deviasyonu ve sag ventrikiil hi.­

pertrofi.leri. genelli.kle pulmoner hipertansiyona bagl1d1r. 

Kroni.k vakalarda atrial fibrilasyon olu:;mr. 

EKOKARDiOGRAFt : 

Ekokardiografi kalbi incelemek igin ultrasonik 

yararlanan non-invaziv bi.r yontemdir. Ozel transuder 11er­

den 91kan gok yiiksek frekanstaki ( kalp muayenesinde 2,25 

m. Hz. ) bu ses iistii dalgalar , yiizeyden 20 em kadar deri.n­

lige kadar olan dokulara niifus edebilmekte ve sonra eko 

dalgalarl. §eklinde geriye yansJ.maktadJ.r, Bunlar yine aynJ. 

transuder aracJ.Jagl.yla elektriksel sinyallere donii§tiiriil­

mekte ve gizdirilmektedir. 

Kardiolojide en s1k kullanJ.lan M mode ekokardiogra­

fide sinyaller zaman iginde incelenirler ( Zaman X ekseni 

derinlik Y ekseni. olarak kabul edilir ) • Hareketsiz yiizey­

lerden gelen eko 1 lar diiz bir gizgi gizerken hareketli yii­

zeyler hareketli ornekler olu§turur. 

Son y1llarda M mode ile birlikte en gok kullanJ.lan 

ekokardiograf'i yontemi iki boyutlu 11 cross-sectional 11 eko­

kardiograf'idir, Bu yontemde enine ve uzunluguna eksenleri 

boyunca istenilen kesitlerde kalbin ekokardiogram ilk ana-
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tomisi dinamik olarak incelenebilmektedir, On planda f'iz­

yolojik bozukluklarJ.n belir1enmesinde yararlJ. olan M mode 

ekokardiograf'i.nin yanJ.nda yeni ve tamamlayJ.Cl bir yi:intem-

dir, Mitral kapak orif'isinin degerlendirilmesinde , alanl.-
' 

nJ.n hesaplanmasJ.nda degerlidir .• 

Doppler ekokardiografi Kan akl.ml l:izell ikleri.ni 

belirlemek suretiyle M mode ve iki boyutlu ekokardiogra­

f'iden saglanan bilgiler:i tamamlayan bir yl:intemdi.r, Baf?ll.ca 

stenotik bolgeden ge<;:en kan akJ.m:Lmn rejtirjitan akJ.mln , 

§antlarJ.n saptanmas1nda ve degerlendirilmesinde kullanJ.lJ.r, 

Bizim <;:alJ.§mam:Lzda M mode ve iki boyutlu ( cross 

sectional ) ekokardiograf'i birli.kte kullanJ.ldJ., Preoperatif 

ve postoperatif' kapak alaniarJ. hesaplandJ., Leaflet 1 lerin 

hareket yetenegi , kalsif'ikasyon ve trombus bulunup bulun­

madlgl. arafijtJ.rJ.ldl. 

Ekokardiograf'ide kapag1n inmobil ve kalsif'ik olmasJ. 

kapalJ. kommi.s surotominin uygun olmadl.glnJ. gl:isterir. 

KALP KATETERIZASYONU VE ANJIOKARDIOGRA},I : 

Saf' mitral darlJ.gJ.nda klini.k ve laboratuvar bulgula-

rJ.yla tanJ, kolayca konur. Kateterizasyon §art degildir. Ama 

§U durumlarda endikedir. 

A. Semptomlar ile mitral darllgl.nl.Il belirtilerinin 

arasJ.nda uyumsuzluk bulunmasJ.. 
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B~ Mitral darlJ.gJ.nJ.n yanJ.nda mitral yetmezliginden 

iilliphelenilmesi veya yetmezligin derecesinin tayini. 

c. Baiilka bir kapak , myokardial veya koroner arter 

hastalJ.gJ.nJ.n va:rlJ.gJ.ndan §tiphe edilmesi. 

D. Sessiz mitral dai'lJ.gJ.ndan iilliphe edilmesi ve bunun 

eko ile tesbit edilememesi. 

Mitral darlJ.gJ.nda en onemli kataterizasyon bulgusu 

mitral kapakta istirahat ve egzersiz sJ.rasJ.nda diastolik 

bas1.n9 gradientinin varlJ.gJ.dJ.r. Bu gradient istirahatte dU­

§Uk olarak tesbit edilebilmesine ragmen egzersizle ytiksele­

bilir. Sol ventrikUl anjiogramJ. mitral yetmezliginin ve sol 

ventrikUl kontraktilitesinin saptanmasJ. igin yapJ.lJ.r. 

KOHMiSSUROTOMi SONRASI RESTENOZ GELi:;lMESi: 

Restenoz geli~mesinde sinsi gegirilmi~ romatizmal 

ataklar btiytik bir rol oynar. Ayr1ca romatizmal valvtilit 

geli~tikten ve dilatasyon yapJ.ldJ.ktan sonra bile kapak 

eski haline donmeyecegi igin hemodinami bozulur. Anaf'orlu 

bir akJ.m olu~ur~ Bununda restenoz geli~mesinde rol oyna­

masJ. muhtemeldir. 

Operasyon esnas1.nda kapagJ.n tam ag1lamamas1da re­

zidtiel stenoza neden olur. Kapakta kalsif'ikasyon olu~masJ. 

ve kapall kommissurotomide farkedilmeyen subvalvtiler degi~ik­

lerde restenozda btiytik rol. oynar. 
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Operasyon sonrasl. profi1aktik tedbir1er tam uygu-

1andl.gl. igin restenoz anafor1u akJ.ma ve gene1liklede ye-

tersiz kommissurotomi ve subva1vU1er degi:;:ikliklere bag-

ll.dJ.r ( 1,16 ). 
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MATERYAL VE METOD 

1981-·1987 y1.1lar1. araSl.nda Akdeniz Uni versi tesi 

T1.p Fak:Ultesi Hastanesinde mitral darl1.g1. te~;~hisi konarak 

ameliyat edilen vaka say1.s1. 37'dir, Iki vakan1.n sol auri­

cula boynunun ileri derecede :rudimenter olmas1. nedeniyle 
' 

ac;ak kalp cerrahisi. uygulanan me:rkeze gonderilmi~;~tir, Bu 

iki vaka c<all.§maml.za dahil edilmemi~;~tir. En gen9 hastam1.z 

18 ya§l.nda en ya:;Jll. hastaml.Zd!!t 45 yat;Jl.nda , ortalama ya'l"" 

ta 31 dir. Hastalar1.m1.zl.n ya§:dag1.l1.m1. Table I de goateri.l­

mi~;~tir, 

-------···-----· ·--·--·-----··-· 
Ya~;~ Grubu Vaka Say1.a1. Ytizde 

·-----·---
18- 20 5 14,28 

8 22,85 

9 25,71 

6 17,14 

4 11,42 --------· _____ .. _______ ---- .... _, ____ ·----·+-- --------·-
41-45 3 8,51 

1-------·------ ... --------·- --·----------··----.. ··-·-· ·-·--------------------
TOPLAM 35 %100 

~---·--·-·····--·---·--------------·-"'"""'-'' -····--------------- ---·------
TABLO I 
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Hastalar~n 20 1si akut eklem romatizmas~ anamnezi 

veri.rken ( % 5'7 ) 15' i vermedi ( % 43 ) • 

TUm vakalarda tan~ fizik muayene ile kondu. Ayr~ca 

labora tuvar bulgular~yla desteklendi. Semptomlar Tablo II 1 

de gosterilmi~tir. 

V~k<'. ;;;~~~--···-··-r··-- Yti;:;~-·; 
··--------,---·--···-····------ ----·T·---.. ---.. -·-·--

35 100 

Semptomlar 
~----.. --.. ·----·--··---- ·---· 

Dispne -----.. ·----------·-----·-------···-
Hempptizi 

1---.. ·-·-·--· ·----·-···---·----· 
· · Qarp~nt~ 
1---·--·--------·--·--

Yorgunluk,halsizlik 
1--------·- ... ------

7 -----·----- ·--·-·-·-·-·-·----! 
Okstirtik 6 

------·--·------------·--·--···------····------ . ----·--·--------1 
TABLO II 

·-----··------·--·--·----.!--. 

Laboratuvar tetkikleri olarak EKG , baryumlu ozo-

fagus grafisi , ekokardiografi , romatizmal aktivasyon 

testleri , telekardiografi , gerekli vakalarda kateteri­

zasyon , rutin kan , idrar , biokimya tetkikleri yap~ld~. 

Tan~s~ kesinle~en vakalar romatizmal aktivasyon tet­

kikleri ytiksek jiegilse veya normal degerlere indikten son­

ra operasyona al1.nd~. 
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Operasyon teknigi olarak ilk yaptl.gJ.mJ.z dokuz va­

ksda Tubbs dilatatortinti 3 em. ye ayarladJ.gJ.mJ.z halde son 

yaptJ.gJ.mJ.z vakalarda 2,5 cm'ye ayarlayarak ve kontrollu 

olarak a<;:tJ.k , bir defada ve ani olarak a<;:mak kapagJ.n yJ.r·-

tJ.lmasJ. nedeniyle yetmezlige yol agabilir. 

Ba§ka bir teknik ozellikte sol auricula'nJ.n rudi-

menter olmasJ.ndan dolayJ. auricula boynuna konulan gevre 

stittirtinti sol atrium duvarJ.ndan gegerek tamamladJ.k. Tubbs 

dilatatortinti sag el i§aret parmagJ. <;:evre stittirtintin arasJ.n-

dan tam sol atrium igine girmeden kJ.smi klavuzlugu altJ.nda 

Tubbs dila tatortinti korleme sokarak kapak a<;:J.ldJ.. 

Ptlstoperatif donemde 20 gtinti ge<;:tikten sonra has-

talarlmJ.za ekokardiografi yaparak kapak alanJ. hesaplandJ.. 

Postoperatif donemde ttim hastalarJ.mJ.za profilaktik 

tedbirler alJ.narak romatizmal aktivasyon testleri ol<;:tildti. 

,, 
r:: 
.,~ 
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On kapak 

Normal mitral kapak ekokardiograml. 

On kapak 

Mitral darllg1nda ekokardiogram 

( M mode ve trans-sectional ) 

Arka kapak 

Arka kapak 

On kapak 

Arka kapak 

,, 
I'~ 

I 
l 
l 
•I 
:j 
• 
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BULGULAR 

Fizik muayenede ttim vakalarda apekste birinci ses 

sert , diastolik rulman, mitral ag~lma sesi vard~. EKG de 

P mitrale d~§~nda 5 vakada atrial fibrilasyon , 6 vakada 

sag aks deviasyonu , 1 vakada sag dal bloku vard~. Telekar­

diografide gift kontur , baryumlu ozofagus grafi.lerinde bti­

ytimti§ sol atriumun ozofagusa bas~.s~ dikkati gekmekteydi. 

Ek kapak lezyonu ve ileri derecede pulmoner hiper-

tansiyon dti§lintilen 12 vakada kateterizasyon gal~l}mas~ yapl.l­

dl.. Tablo III de kateterizasyon sonuglar~ gortilmektedir. 

·-·-·-·---------·-··-·----·------·-·--··-··-···----------·------
Pulmoner hipertansiyonun derecesi lVaka say~s~ lYtizde 21 

1--·--·-·-··---··--.. -·-----·---·--·-···-·----·· - ··- ·-·······---·-··- ·- ... ____ _ 
Hafif pulmoner hipertansiyon 2 16,66 

-------.. ·----·-.. -·-"' ____ .. ____ , _______ , _____ .... _________ .. , ... 1-.............. _____ 1--·-····--

0rta derecede pulmoner hipertansiyon 7 58,33 

----·----·------···-··-···------- -·------1------.--------
il.eri derecede pulmoner hipertansiyon 3 25 

---.. ---·--·------------·-·--------···-------11-·-
12 %100 

---·-·----- --·-·-··- ·------··---·--- ·----·--·····- ----.-J 

TABLO Ill 
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Sol auricula'nJ.n rudimenter oldugu bu nedenle a91k 

kalp cerrahisi. merkezine gonderilen iki vakanul dJ.§J.nda da 

iki vakada da sol auricula yine iyice kti9iiktii. Ekonomik du-

rumu nedeniyle pa§ka bir merkeze gidecek giicii olmayan bu 

hastalarJ.mJ.zJ.n degi§ik bir teknik uygulayarak 9evre siitti-

riiniin bir k1sm1n1 sol atrium duvarJ.ndan gec;tik. Bu iki va-

kam1z1nda operasyon oncesi ekokardiografisi yapJ.ldJ.gJ. ic;in 

kapak alanJ. hesaplanrnJ.§tJ.. Kalsifikasyon ve kac;ak yoktu. 

iki kapakta fibrotikti. 

Operasyon oncesi yedi vakada ekokardiografi yapJ.la­

rak kapak alanJ. hesaplandJ.. AyrJ.ca operasyon esnasJ.nda cer-

rahJ.n parmag1n1n tesbit ettigi a<;J.klJ.ga gorede mitral kapak 

alanJ. hesaplandJ.. Ekokardiograf'i ile tesbit edilen alanlar 

hemen hemen aynJ. idi. Postoperatif' donemde de btitiin hastala-

ra ekokardiografi yap1larak alan hesaplandJ.. YalnJ.Z iyi go­

riintU elde edilemeyen dort vakada alan Tubbs dilatatoriiniin 

ac;J.klJ.gJ.na gore hesaplandJ.. Tablo IV de vakalara gore ope­

rasyon esnas1nda tesbi t edi 1 en kapak asaklJ.klarJ. gosteril­

mi~tir. 

Vaka sayJ.SJ. Kapak agJ.klJ.gJ. Ytizde 

1------·-··--
4 1,5-2 em 

35 %100 

TABLO IV. 

'• 
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Tablo IV de goriildiigii gibi hastalarJ.n biiyiik yOgt.1TI­

lugunun kapak agJ.klJ.klarJ. 1 em veya daha altJ.ndadJ.r. 

Bir vakamJ.zda sol auri.eulada trombus vard1. Orga­

nize oldugu igin operasyona devam edildi. Postoperatif d5-

nemde embolizasyon olmadJ.. 

Parmagl.n mitral kapaga kadar sokuldugu vakalarJ.n 

yaln;J.z birisinde hafif bir rejiirjitasyon vardJ.. Diger va­

kalarJ.mJ.zda rejiirjitasyon yoktu. Postoperatif donemde re­

jiirjitasyonda bir artll} olmadJ.. Hi9bir vakamJ.Zda kalsifi­

kasyon yoktu. TUm vakalarda kapak fibrotikti. 

6 vakada parmakla yeterli ag1kl1k saglandl. ( % 17 );. 

Parmakla a91.lan vakalarJ.n birisinde inee bir membranl.n 

yJ.rtJ.lmasJ.Dl. takiben kapak tamamen agJ.ldJ.. Bu vaka konje­

ni tal mitra 1 darl1g1 olarak degerlendirildi. Parmakla Syl.­

lamayan 29 vaka' da Tubbs dilatattirii ile ap.lma saglandl. 

( % 83 ) • Tubbs dilatatoriinii ba:olangJ.gta 3 em. apklJ.kta 

kullandJ.gl.rnl.Z halde kapagJ.n y1rt1lrna riskinin fazla olma­

Sl.Ddan ve olw;.aeak akut mitral yetmezliginin sonucu ciddi 

olacagJ.ndan dilatatorii son 20 vakada 2,5 em.lik bir agJ.klJ.k­

ta kullandJ.k , bir defada ve ani olarak agmakta y1rt1lma 

riskini artJ.racagJ.ndan kapagl. zorlamadan agmak gerekir. Bi­

zim iiy vakamJ.zda dilatatiirii 2,5 em. ye ayarladJ.gJ.mJ.z hal-

de zorland1g1 igin tam bir agJ.lma beklenilmemil} k1srni ~ir 

Byl.lma ile yetinilmil}tir. 

Kommissurotomi esnasJ.nda iki vakada kapakta y1rt1l-
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rna oldu. Du vakulurda Tubbs diltltutbrU 3 em agJirlJkta kt1l-

Yetmezlik olu9an iki vaka harig dilatasyondan son-

ra apekste palpe edilen tril tUm vakalarda kayboldu. 

Operatif mort a l.i te gorUlmedi. Bir vaka nz operas-

yondan alt1 saat sonra eks oldu, Retorakotomi yapt1g1m1z 

halde hic;bir sebep bulamad1k ( Muhtemel ani serebral embo-

li ). 

YUKsek ventrikUl h1zl1 atrial fibrilasyon nedeniy-

le digitalize edilen bir vakam1zda taburcu olduktan sonra 

operasyonun onbe9inci gUnU evi.nde eks oldu, Bu vakam1zda 

da alUm sebebini tesbit edemedik, 

Postoperatif donemde yetc,ezlik geli9en iki. vakada 

dinlemekle api.kal sistolik liflirlim , mitral darl1g1 gideri·-

l inee aort yetmezligi barizle9en bir vakam1zda da aort oda·· 

g1nda dinlemekle diastolik UflirUm barizle9ti. Kapag1n 3 em. 

ag1ld1g1 yetmezlik geli9meyen vakalarda birinei sesin sert-

ligi devam etti. Diastolik rulman kayboldu. Kapag1n 2,5 em. 

a<;:1ld1g1 20 vakam1zda ise yine birinei sesin sertligi sebat 

etti. Diastolik rulman azaldl. 

Postoperatif donemde 91kan komplikasyonlar Tabla 

V de gosterilmi§tir. 
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.---------·"--·-----
Komplikasyon Vaka say1s1 

f-·---··--- ·--·· -··· .. --··---··-··· 
Atrial fibri­

lasyon 

Sinoatrial 

blok 

Postperikardi·­

otomi send. 

Hidrotora ks 

Emboli 

4 

1 

3 

1 

1 

(Operasyona 
_ _g9.!:!L__) ----
Operasyonu 

takiben 

Operasyonu 

takiben 

Ilk hafta­

da 

Sonug 

2 vakada 
dtizelmeol­

du. 

DUzeldi 

$if a 

-!---···-....... _._, 
iki ay 

sonra 

alt1 ay 

sonra 

$if a 

(;)ifa(sol 
alt eks.fem 
embolektomi 

···-- .. --------·--·-· -------···-----·-·· ·-·- ···----··---1.·-···-·-·"·- ··-·--·-

TABLO V 

Kontrola dtizenli gelmeyen tig hastam1zda restenoz 

geli~ti. Operasyondan 4 y1l sonra restenoz geli~en 45 ya-

~1nda opere ettigimi z ka<hn hast ada operasyondan 4. 5 y1l 

sonra biopPotez kapak replasman1 yap1ld1. 1982 de opere 

ettigimiz tig y1l sonra restenoz geli~en hastam1z1n en son 

2 yap1lan ekokardiografisinde kapak alan1 1,6 em bulundu. 

Operasyondan oncekine gore iki kat art1§ oldugundan • ope··· 

rasyon oncesine gore gok rahat, kontrolumuz alt1nda bulun-

• • ' 
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maktadJ.r Henliz va1v replasmanl. dli§linlilmernekte • Operasyon­

dan alt1 ay sonra restenoz geli§en hastarnJ.zJ.n en son eko-

kardiografisinde kapak alan1 1,5 cm2 tesbit edildi. Operas-

yon oncesine gore kapak alan1 iyi olmakla beraber semptom-

1ar1nda bariz artma oldu. 

TUm vakalarJ.ml.za postoperatif donemde yaptlrdl.gl.ffil.Z 

ekokardiografi ile kapak a1an1 hesaplandJ., iyi gorlintli elde 

edilemeyen dort vakada alan dilatatorlin agJ.kl1g1na gore he-

sapland1 Tablo VI da da gorlildligli gibi operasyon oncesine 

gore bariz alan artl.§l. o1du. 

----··---···-·--··--··-·-
Kapak a1anl. artJ.§ oran1 say1s1 

···-···-···-v aka·--····-··--··-----·-·-
Ylizde 

1---·· -····-··-··-·· -···---··-.. -·--·----

Bariz artJ.§ olmayan vaka1ar 3 8,57 

1.5 kat artl.§ olan vakalar 2 5,71 

7 20 
·-------.. -···-··--·-·------··--·· ., ________ ,. _______ -+-------·-! 

2, 5 kat artl.§ o1an vakalar• 6 17,14 

--·---··-----···-·-··--··---+-
3 kat artl.§ olan vakalar 7 20 

4 kat artJ.§ olan vakalar 4 11,14 

-··--·-··-··-+--··--·---1 
5 kat art1 § olan vakalar 

·--.. ·---····· __________ , __ _ 
TABLO VI 
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TAnTii}MA 

Anabilim DalHII~zda 1981-1987 tarihleri aras~nda uy-

gulanan kapal~ mitral kommissurotomi ameliyatlarHnn btiytik 

gogunlugunun bayan oldugu dikkati gekmektedir. TUm vakala­

r~nda bUyUk gogunlugu 21-35 yaular~ araswdad~r ( %65,7 ). 

Bu oranda literatUrdeki btiytik seri.lerle uygun di.iumektedir 

( 2,5,14,16,17 ). 

Genelli.kle romatizmal kardit atag1ndan sonra mitral 

darl~g~ bu.lgular1n~n ortaya g~kmas~ igin ortalama 10 y1l 

semptomlar~n belirmesi iginde 10-20 y~l hk bir sUre gerek­

mektedir. Beyaz~t'1n 3292 vaka11k serisinde bu sUre 9 y~l 

olarak be1irtilmigtir. Ugak ve ark. 76 vakal1k serisinde 

ise 16 y~ld~r ( 1 ). Bizim serimizde ise 10-15 y1l aras~n-

da degiumektedir. 

Mitral darl~g~ progresiv bir gidig gHsterir. Y~1-

lar boyu darl~i_~n artmas~nda sinsi bir romatizmal atak rol 

oynar. Yaln~z baglang~g lezyonun kapakta yapt1g~ degiuiklik-

ler sonucu anaforlu bir ak~m olu:;:mas~ ve bunun devam etmesi 

darl~g~n artmas1nda en onemli nedendir. Bu sonuca analojik 

I : 

' ' 
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bir yakla~1mla var1lmaktad1r. Buda Edvards'1n dogmallk bi-

ktispit aorta darlli:.1 ile il[!ili gozlemlerine dayanmaktad1r. 

Yazara gore biktispit aorta kapaklar1 ba~lang19ta normal ya-

p1da ol up deg;i~en kan ak1.m1nln yapt1g1 travma sonucu fib-

rotik ve kalsifik hale gelerek onemli darl1klara yol ao-

maktad1r ( 1 ). 

A~ag1da gosterilen durumlar d1~1nda kapal1 kommis· 

surotomi a91k kommissurotomi'ye tercih edilmektedir. 

Mitral darl1g1nda ag1k kalp ameliyat1 endikasyonlar1: 

1, MD ile birlikte onemli derecede mitral yetmezligi 

bulunmas1. 

2. MD ile birlikte ag1k kalp ameliyat1n1 gerektire-

cek ba~ka bir lezyonun bulunmas1. 

3. Restenoz 

4. Teknik veya kardiak nedenlerle parmag1n sol at··· 

riuma sokulamamas1 veya dilatator kullan1lamama-

Sl ( rudimenter apendiks ). 

5. Kapakta kalsifikasyon saptanmasl 

6, Anamnezde periferik emboli bulunmas1 

7. Sol atriumda trombus bulunmas1 

8, Hastarun 40 ya:;nn1n Usttinde bulunmas1 ( trombus 

ve kalsifikasyon gorUlme s1kl1g1n1n daha fazla 

olmas1 ). 

Salerno 1955-·1970 y1l1ar1 aras1nda atriumda trombus 

bulunan vakalar1 atriuma parmakla girmeden once basit y1ka-
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rna i:;;lemi yapt1ktan sonra kommissnrotomi'yi yapml§tl.r. 

1970'den sonra da bu tip hastalarda kapal1 metod yerine 

ag1k metodu kullanmaya ba:;;lamJ.§tl.r { 27 ). Bizim bir va­

kaml.zda sol auricula'da trombus vardl.. Organize oldugu 

igin kommi.ssurotomi yaptl.k. Postoperatif donemde de sis­

temik embolik bir olay olmad1. 

Ameliyat esnasl.nda sol atrium 1 daki trombus ser­

best veya organize olabilir. Bross 1220 vakada , Fraser 

359 vakada , Stanley 2500 vaka'da atriumdaki trombosu dik­

katle temizledikten sonra parmakla giri:;;imde bulunmu:;;lar­

dJ.r. Bross'un bu tip vakalardaki serebral emboli ve oltim 

oran1 %2,7 , Stanley' in ise %37,8 dir. Yazarlar manipulas­

yon esnas1nda beyin damarlar1na p1ht1 gitmesini onlemek 

igin hastaya parmakla giri:;;im yap11acag1 s1rada Trandelen·­

burg pozisyonu vererek Karotis arterlerine parmakla basl. 

yapt1klar1n1 belirtmektedirler. Ayr1ca Fraser atrial fib­

rilasyonu alan hastalarl. prevantif olarak antikoagtile et­

miglerdir ( 2,10 ). 

Bozer ve arkada:;;lar1 atrial fibrilasyonu alan 114 

hastan1n 33 1 tinde sol atriumda trornbus tesbit etmiglerdir 

( % 29 ) • Bunlardan kommissurotomi yaptl.klarl 26 tanesinin 

4'tinde serebral emboli olugmu:;; { %15,4). B1munla beraber 

anamnezinde emboli bulgusu yoksa koruyucu antikoagUlasyon 

yapmamJ.§lardir ( 2 ) • 

Bi:~im serimizde atrial fibrilasyonu alan 5 hasta­

rnl.Zl.n emboli anamnezi olmadl.gl. igin anti.koaglilasyon u[gu·· 
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lamad1k, Atriumdltki trombusta organize oldugu igin se­

rebral emboliyi onlernek igin karotid arterlere bas1 yap-

maya ve Trendelenburg pozisyonu verrneye gerek olrnad1, 

CPB ( Kardio - pulmoner - by·-pass ) ve kardio-

plejik myokart korunrnas1ndaki ilerlerneler sonucu ag1k 

kornrnissurotomi'di operasyon rnortalitesi% 1 civar1na 

inrni:;Jtir, Bu sebeple Gerami , Mesaki , Cooley gibi cer·-

rahlar kapall. kornrnissurotominin kar:;J1S1nda olup tum va·-

kalar1n ag1k kalp ameli.)'at1na al1nmas1n1 onermektedir ... 

ler ( 2 ), 

Kapal1 metod etkin bir prosedtir olmas1na ragmen 

ag1k mossissurotomi valvi.n direct gortilmesi.ni saglamas1, 

subvalviiler lezyonlar1n tedavisini daha kesin saglamas1, 

valvdeki kalsiyumun debride edilmesi sonucu gerek tram-

busa bagl1 gerekse kalsiyuma bagl1 emboli riskini onle .. , 

mektedir, Ayr1ca kapal1 metod cerrahlar1n egitiminde son 

derece zordur ( 24,35 ). 

Bununla beraber a91k metodun birgok dezavantaj-

lar1 vard1r, CPB 1 1n kendisi risk tag1r. Cok pahal1d1r. 

Cerrahi sonras1 norolojik ve psikometrik eksiklikler ve 

mitral rejlirjitasyon dru1a s1k gortillir ( 27 ). 

Kapal1 metod'da fonksiyone bir kalpte gal1~1ld1-

g1ndan mitral rejlirjitasyon daha gabuk saptan1r. Kapak 

a91ld1ktan sonra ka9ak olup olmad1g1 rahatca kontrol edi­

lebilir. Salerno'nun serisinde ag1k kommissurotomi planla-

I~ 
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nan hastnlar1n % 28 inde kapak replasman1 gerektigi halde 

kapal1 kommissurotomi'de ancak% 8 inde replasman gerek-

mi!ltir. Kapal1 metod valvin hareketliligi ve gi.ici.i hakkJ.nda 

daha iyi bilgi verir, 

Kapal1 metod' unda dezavantajlarJ. vardJ.r, Bu dez ... 

avantajlarJ. mitral reji.irjitasyona neden olabilmesi , arit-

mi , sol ventriki.ili.in veya atriumun ayr1 ayr1. veya birlik-

te y1rtJ.lmas1 , sistemik embolizasyon , subvalvi.iler lez-

yonlara mi.idahale edilememesidir. Halbuki a91k kommissuro-

tomi'de kordalara ve papiller adalelere mi.idahale edilebiliP, 

Kalsiyum varsa debride edilir, Sistemik embolizasyon riski 

olmaz. Pleas sistemik embolizasyonu azaltmak i9in erken 

kommissurotomi'yi Hnermektedir ( 1,27 ), 

Ruth a91k ve kapalJ. kommissurotomi 1 den sonra erken 

mortalite ve postoperatir takip razla degi~mediginden Av-

rupa'da bile ekonomik raktHrlerin dikkate al1nmas1 gerek-

tigini geli~mekte olan Ulkelerde daha pahal1 bir metodun 

uygulanmas1n1n uygun olmadJ.g1n1 belirtmektedir ( 13 ). 

Parmakla ag1lmayan sert fibroelastik kapaklarJ.n 

a\,nlmasJ.nda dilatatHri.in gok yararl1. olduguna inanmaktayJ.z, 

Bizim 29 vakam1z dilatatHrle apld1g1 halde ( % 8'3 ) , an··· 

cek 6 vakamJ.z parmakla ag1ld1 ( % 17 ), DilatatHrle aplan 

vakalar Bozer'in serisinde% 33,2 , Nakano'nun serisinde 

ise % 17, .3 di.i!', Bu nedenle dilatatHri.i yeterli bulmayanlarJ.n 

gHri.i~i.ine kat1lm1yoruz ( 2,5,16 ), 
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Yabane1 literatUrlerde kapa~1n y1rt1lmas1yla il­

gili bilgiler bulamad1k , yaln1z onlarda yetersiz kommis-

surotomi'ye bagl1 rezidUel mitral stenoz daha s1k gorUl-

mektedir ( 17 ). 

Tubbs dilntatorUnU ba~lang1gta 3,5~3 em ag1kl1kta 

kulland1g1m1z halde kapag1n y1rt1lma riskinin fazla olmas1 

ve olu§aeak akut mitral yetmezli~inin eiddi tehlikesi ne-

deniyle sonraclan terkettik. Son yaptl.g1m1z 20 vaka'da di-· 

latatorU2, 5 em ag1kl1kta kulland1.k. Bu kadar bir ag1kl1k-· 

ta yeterli alan art1$1D1 saglamaktad1r. 2,5 em ag1kl1kta 

kulland1g1m1z halde bir defada ani olarak degil yava$ ve 

kontrollu olarak dilatatorU agt1k. Postoperatif donemde 

yap1lan ekokardio~erafide kapak alanlar1n1n preoperatif 

doneme gore bariz artt1g1n1 gozledik. Tablo VII ve VIII 

de preoperatif ve postoperatif kapak alanlar1 gosterilmi§--· 

tir. 2,5 em ve kontrollu dilatasyon yap1lan hastalar1m1z1n 

higbirisinde y1rt1lma olmad1. Semptomlar1nda bariz dUzel-

me oldu. DilatatorU 2,5 em. agmam1za ragmen direng olan 

vakalarda dilatatorU fazla zorlamad1k , bariz kapak alan1 

artl§!l olmayan Tablo VI da gosterilen Ug vakam1zda zorlan 

rna oldu~u igin kapag1n y1rt1lmas1n1 onlemek i<;in dilatato-

rU fazla agmad1k. Bu Ug vakam1zda da alan artl$1 bariz ol-

mamas1na ragmen semptomatik olarak bariz rahatlad1lar. Bu 

da az oranda bile olsa kapag:1n alan1n1n artmas1n1n semp-

tomatik dUzelme saclad1g1n1 gostermektedir. 

Tubbs dilatatorUnU 3 em. ye ayarlad1g1m1z zaman 
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hastada kapakta y1rt1lma oldu. Mitral rejtirjitasyon olu§-

mas1na ratmen semptomatik olarak bariz rahatlad1. 

Operasyon esnas1nda dilatasyondan Bnee mitral ka-

pakta rejUrjitasyonu oldu~u parmakla hissedilen bir vaka-

m1zda rejUrjitasvonun hafif olmas1ndan dolay1 dilatat6rle 

2,5 em. kontrollu olarak dilate edildi. RejUrjitasyonda 

bir art1~ olmad1. Kapak alan1nda bariz art1§ alan bu has-

tam1z semptomatik olarak gok rahatlad1. Salerno hafif mit-

ra1 yetmezligi bulunan vakalar1nda dilate edilmesi verek··· 

ti[;ini s5ylemektedir ( 27 ). Ek kapak lezyonu bulunan ama 

hafif olan vakalarda 2,5 em. lik ag1kl1kta kontrollu dila-

tasyon rahatl1kla yap1labili.r. 

Preoperatif kapak alan1 
-·---·~·---·-·---·-.--·---······-~!2::!. 

Vaka say1s1 YUzde (%) 

0, 5 - 1 25 71,42 

1 ·- 1,5 5 14,28 

1,5 - 2 5 14,28 

TOPLAM 35 %100 

TABLO VII 
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Postoperatif kapak alan~ 
c.,.., 

Vaka say1s1 YUzde(%) 

0,9 - 1 1 2,85 

1 - 1, 5 1 2,85 

1,5 - 2 6 17,14 
..... ·----·---·-------·---.. ·--···--··-... --·--··---

2 - 2,5 3 8,57 

2,5 - .3 24 68,57 

TOP LAM 35 %100 

TABLO VII I 

Selzer ve Cohn mitral darl1g1n1n ilk olu.;mmu s1ra-

s1nda Ug ayr1 tip gosterdigini bildirmektedir ( 1 ). Bunlar: 

l. Yalrnz kommisslirlerde yap1§1kl1k bulunanlar 

2. Mitral kapakta fibrotik ve kalsi.fik kallnla§rna 

ile ortaya g1kanlar 

bunlarda anatomik darl1k fazla olmarnakla birlikte kapak ye-

terince ag1larnamakta ve fonksiyone l anlamda onernli darl1k 

bulgular1 ortaya g1krnaktacllr. 

3. Kordal tip: Kord'a tendinea'lar kahn, k1sa ve 

yaplQlk olurlar ve kapaklar1n hareketini enpelleyerek ahem-

li daralmalara yo1 agarlar. 

Bu spektrum kommissur yap1~mas1ndan hemolinamigi 

bozan ag1r :;:ekillere kadar uzanmaktachr. Ancak 10-20 y1l 
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izlenen vakalarda 1/4 1 e yakln k1sm1nda vakalar1n darllk 

derecesinin ve dolaylslyla semptomlar1n ileri ya§a kadar 

de~igmeden kald1~1 gHsterilmi§tir. Bu hastalarda cerrahi 

girigim higbir zaman di.iuUni.ilmemigtir. Selzer ve Cohn mit-·· 

ral darllglnln dogal gidiginin geri kalml§ i.ilkelerde daha 

h1zl1 ilerleyerek erken ya~larda cerrahi girigim gerekti­

gine dikkati gekmi§lerdir. ABD 1 de 20 yat;ln alt1nda mitral 

darllgl ameliyatl olanlar bi.iti.in vakalarln %0,5'ini olugtu­

rurken bu or an israil' de % 8 , Hindi stan 1 da %371·40 , Irak' 

ta% 40 1 dlr (1). 

tilkemizde cerrahpa~a grubunun serisinde hastala-

r1n %12' si 10-20 ya~larl aras1nda ameliyat edilmi§lerdir. 

Bizim serimizde ise 20 yag ve alt1nda ameli;,at edilenler 

%14,3 di.ir. Bu ti.ir vakalarda ya ilk lezyonun gok aglr olug-

tugu ya da rom a ti.zmal akti vi te ni.ikslerinin erkenden tabla· 

yu olumsuz yHnde etkiledigi dUgi.ini.ilebilir ( 1 ) . 

Auricula' ya konulan gevre si.iti.irU baglanmazsa res·· 

tenozda tekrar kommissurotomi yap1labili.r. Bizim serimizde 

bef} vakada gevre sliti.iri.i ba[·lanmadl. YalnlZ emboli riski 

gok yi.iksek oldugu igin ikinci kapall kommissurotomi uygu-

lanmas1na kar§l.ylz. ikinci kapall mitral kommissurotomide 

operasyon mortalitesi Salerno 1 nun serisinde % 9,5 , Nakano' 

nun serisinde ise% 7,6 du ( 16,27 ). 

Apekse konulan U si.iti.iri.i myokard ve endokard'dan 

tam gegmelidir. Yalnlz myokard'l gegip endokard 1 l gegmezse 

ilerde psHdoanevrizma geligebilir. Bizim higbir vakam1zda 

psHdoanevrizma geligmedi. Vehi ve Negri gal1gmalar1nda sol 
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ventriki.ilde psi:idoanevrizma geli~en vakalar1 yayJ.nladJ.lar. 

PsodoanevrizmanJ.n as1l sebebinin lokal enfeksiyon , myo-

kardial y1rt1klar ve darl1k giderildikten sonra intravent--

riktiler basJ.ncJ.n h1zla artarak bunlara bagl1 geli.~en myo-

kard rtipttirtidlir. Wychulis ve ark. cerrahi sonras1. geli:;Jen 

sol ventriktil psodoanevrizmalar1n1n hepsinde ventriki.ildeki 

stittire biti~ik myokard 1 da nekroz gHzlemi~lerdir ( 18,33,37 ). 

Ilging olan1 anevrizma olul}umu ile saptanmas1 ara-

s1ndaki stirenin gok geni~ varyasyon 1 lar gostermesidi r. Bu 

da semptomlar1n eksikligine bagl1 olabilir. Semptom olmasa 

bile anevrizma tesbit edildiginde rtipttir ve emboli riski 

oldugu igin mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir ( 18, 

33 ) • 

Mitral kommissurotomi sonras1 ampiyem geli~ebilir. 

Operasyon esnas1nda dren iyi yerle~tirilir ve postoperatif 

di:inemde takibi iyi yap1l1r zamarnnda dren al1n1rsa bu komp-

likasyondan korunulabilir. Bizim higbir vakaruzda ampiyem 

geli~;Jmedi. 

Postperikardiotomi sendromu bizim tig vakam1zda go­

rtildti ( % 8,57 ). Literattirde postperdkardiotomi sendromu 

%10-40 aras1nda degi~tigi hafif vakalar1n genellikle tam 

konmadan kaldJ.gJ.nl. belirtmektedirler. Arostam ve Cox post-

perikardiotomi sendromunda hastalarda serum albumin eksik-· 

ligi dolayJ.sJ.yla az beslenmenin rolti oldugu serum albumin 

{ 

r 
! 
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seviyesi iyi olan higbir hastada gHrlilmeyece~ini belirt-

mi§tir, Bizim serimizdeki hastalarda da serum albumin 

seviyesi normalin biraz alt1ndayd1, ( % 26 ), 

Mi.tral stenozda profilaktik tedbirler tam uygulan-· 

sada , restenoz yaln1z streptokok enfeksiyonu sonucu olma­

' d1g1ndan , kapaktaki anafor ak1mda restenoza neden olaca-

g1ndan s1k aral1k1a kontrol gartt1r ( 1 ), 

Nakano'nun serisinde subvalvtiler lezyon bulunan 

hastalarda restenoz ilk 10 y1lda % 28 , subvalviiler de~i.­

i;liklikleri bulunmayanlarda ise % 16 d1r. Nakano hafif mi. t-

ral reji.irji.tasyon ge:).i.~en hastalarla geli§meyenler aras1n-

da restenoz gelif)me ihtimalinin ayn1 o1dugunu belirtmekte-

di.r ( 16 ). 

Rud1edge ve ark, kapal1 mi.tra1 kommissurotomi. son· 

ras1 ortalama 9,6 y11 ile reoperasyon i.nsidensini % 18 ola··· 

rak belirtmi.glerdi.r ( 16 ), Salenro ve ark, i.se 25 y1l1 ag-

k1n bir si.ire iginde reoperasyon insidensi.ni. % 32 o1arak 

belirtmigti.r ( 16,27 ), 

Nakano 28 y1Il1k gall.~mas1nda reoperasyon gerekt:i!r-

meyen slireleri istati.stiksel o1arak be1irtmigtir, Reoperas-

yon gerektirmeyen si.ireler ilk 10,20,28 y1111k si.ireler igi.n 

s1ray1a %70 , % 42, % 15 dir, 

Bi.zim 1981-1987 y1llar1 aras1nda opere etti.~imiz 
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tig hastam~zda restenoz geli~ti ( % 8,57 ). Bunlardan ancak 

45 ya~~nda opere ettigimiz hasta ~za 4,5 y~l sonra biopro-

tez kapak tak~ld~. Bu sUre iginde reoperasyon yUzdemiz 

%2,85 dir. 

Higgs ve ark. kapal~ kommissurotomi sonrasJ.. semp-

tomlarJ. ba~latan en Bnemli neden olarak rezirlUel mitral 

stenozu bildirmi§tir. 

Ellis ve ark. ise kapalJ. kommissurotomi sonrasJ. 

s emptomlarJ.n en go k tekra rlama nedeni olarak mitral kapak 

kalsifikasyonunu bildirmi:;;tir. 

Nakano'nun analizlerindeyse restenoz igin en Bnem-

li neden tam tedavi edilmemi§ subvalvtiler degi:;;iklikler 

ve yetersiz kommissurotomidir. 

Tubbs dilatatBrtinUn 2,5 em. ag~klJ.kta kullan~lmasJ. 

ve bir de:fada tam olarak degil yava(? ve kontrollu kullanJ.l-

masJ. yetersiz kommissurotomi 'ye bacl~ restenozu artJ.rsada 

bazJ. durumlarda kar(?J.la;.~lan kapagJ.n zorlanarak yJ.rtJ..lJ.p 

akut mitral yetersizligi olu§masJ. ve bununda ciddi tehli-

kesi nedeniyle kapag~n tam agJ.lmasJ. dolayJ.sJ.yla rezidliel 

mitral stenozu onlemek i 9in zorlamak dogru degildir. 

Operasyon mortalitesi Salerno'nun serisinde % 2, 

Bozer'in serisindeyse %0,3 dlir. Nakano ise %7,6 olarak 

bildirmi~,?tir ( 2,16,27 ). Bizim operasyon esnasJ.nda hig 

morta1itemiz o1madJ.. Hastane morta1itemiz 1 ( %2,85 ) , 

geg morta1itemiz 1 ( %2,85 ) top1am mortalitemiz 2 (%5,7 ) 

dir. 
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Tablo IX da <;;e(;litli ara(;ltJ.rJ.cJ.lar tarafJ.ndan belirtilen 

mdrtaliteler ytizde olarak gHsterilmi(;ltir ( Total morta-

1 i te ) • 

Ara§ tJ.rJ.Cl.lar Vaka sayJ.sJ. toplam morta1ite % 

Gerbode ve ark. 200 12,5 

Fraser ve ark, 359 4,5 

Bross ve ark, 1220 3,9 

Stanley ve ark, 2500 17 

Windsor ve ark, 1000 4 

Bozer ve ark. 600 2,1 

Bizim 35 5,7 

TABLO IX 

Operasyon esnasJ.nda hi<;; mortalitemizin o1mamasJ., 

total mortalite ve klinik gidi§ yHnUnden sonu<;;larJ.mJ.zJ.n 

gHrUlmektedir, 
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SONUQ 

Romati.zmal kardi t kalbin her iig tabakas1n1. tutar-

sa da en s1k kapaklarl. , kapaklarJ.n iginde de en Sl.k mit­

ral kapagl. tutar. Saf romatizmal mitral darl1g1 romatiz­

mal kalp hastalJ.klar1n1n % 40 J.dl.r. Mitral darll.gl. nadi·-

ren konjenital olabilmektedir. 

Mitral darlJ.i;il. serimizde daglJ.k kes imde oturan ka·-

d1nlarda daha s1.kt1r. 

Ekokardiografi. mitral darlJ.gJ.nJ.n tel}hi.sinde , ka-

pakta kalsi.fikasyon fibrozis , yetmezlik , ek kapak lezyo-

nu olup olmadJ.gl.nl. gostermesi yan1nda serimizde preoperatif 

ve postoperatif kapak alanlarJ. hesaplanarak ameliyatJ.n et­

ki sini goste rmesi bak1m1ndan faydall. non invazi v bir labo·-

ratuvar yontemidir. 

Gorerek kommissurotomi'yi sagladJ.gl. igin apk mit­

ral kommissurotomi tercih edilirse de Ulkemizde ag1k kalp 

merkezlerinin azl1g1ndan ve sosyo-ekonomik nedenlerle bir 

siirede daha kapall. mitral kommissurotomi 1nin degerinin 

azalmayacagl. anlag1lmaktad1r. 
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Serimizde parmakla ag~lan vaka oran~ %17 oldugu 

halde Tubbs dHatatorU ile ag~lan vaka oran~ % 83 dlir. 

Yirmi vakada tubbs dilatatorlinli 2, 5 em. ag1kh.kta 

ve bir defada ani olarak degil kontrollu olarak ag1lmas~-

n~n kapakta yeterli alan ar-t~l}~nl sa[lad~g~ ve akut mit-

ral yetmezligi gelil}mesi ve buna baiU~ ciddi. tehlikeleri 

onledigini belirttik. 

VakalaP~n segimi iyi yap~I ~rsa , trombus veya kal-

siyum pargalar~na bagl~ tromboembolik olaylar1n onlenece-

gi bunuda ba§lang1gta bi1hassa ekokardiografi ile kapakta 

kalsifikasyon olup olmad1t1n1n tesbitinin onemini belirt-

tik. Vakalar1m1z1n iyi segilmesinden operatif mortalitemi-

zin ol~ad1g1 , toplam mortalitemizin ve sonuglar1m1Z1n yer-

an1aml1 oldugunu belirttik. 

TUm hastalar1n NYHA s~n1.fland1rmas~nda ilerledigi 

mi. tral kapak 2, 5 em. ye gore ag1.ld1g1 igin son yapt1g1m1z 

vakalarda birinei sesin sertligi yan1nda hafifte olsa dias-

tolik rulman devam etti. 

Preoperatif ve postoperatif kapak alanlar~ kar§l-

la§t1r1ld1g1nda birgok vakada yeterli alan art1§~ saglan-

Operasyon sonras1 streptokok enfeksiyonunun pro-

filaksisi restenozu onlemede gok onemli ise de kapakta 
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ba§lang~9 lezyonun hemodinamigi bozarak anafonlu bir ak~m 

olw;masl.da restenoza neden olabilmektedir. Ayr~ca kapakta 

kalsifikasyon , subvalvtiler degi§iklikler , rezidtiel ste-

nozda restenozda rol oynar. 

Sonu9lar1.rnz~n litera ttirle kar§ ~la§tl.nld~g~nda 

anlaml~ oldugu gortilmektedir. 
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OZET 

1981-1987 tarihleri aras1.nda Akdeniz tini versi tesi 

Goglia Kalp ve Damar Cerrallisi Anabilim Dal1nda mitral dar-

l1g1 tan1s1yla ameliyat edilen hastalar1n say1s1 37 1 dir. 

Bunlardan ikisinin sol auricula 1s1n1n ileri derecede rudi-

menter oldugu i9in torakotomi'den sonra dilate edilmeden 

kapat1larak a91k kalp cerrahisi merkezine gonderildigi 

i9in 9al1umam1za dahil edilmemiutir. 

Geli1;1miu lllkelerde profilaktik tedbirler iyi uygu­

landlgl i9in romatizmal kalp hastal1klar1 azalm1~t1r. tilke­

mizde ve geli!'lmekte olan Ulkelerde profilaktik tedbirlerin 

tam uygulanme.mas1 yiizlinden romatizmal mitral darl1[i1 onemli 

bir sagh.k sorunudur. 

Hastalar1m1 Hl btiyUk 9ogunlugu dagl1k kesimde otu··· 

ran kacllnlard1r. Sahil kes imde daha az gortilmektedir. 

Tubbs dilatatortiyle 29 vaka parmakla'da 6 vakada 

kommissurotomi gergekleutirildi. 

Ug em. veya daha fazla dilatator ag1kl1g1nda kapag1n 

y1rt1lma oran1n1n artmas1 nedeniyle son yapt1g1m1z 20 vakada 
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dilatatBrli 2,5 em. ag~kl~kta bir defada ani olarak deAil , 

kontrollu ve yavaf} olarak kulland~k. 

Yabanc~ li teratli rlerde kapag~n y~rt~lmas~ ile il-· 

gili bilgi edi.nemedigimizi yaln~z yetersiz kommissurotomi-

nin daha s~k gortildtiglinli belirttik. 

Operasyon esnas~nda vakalar~m~z iyi segildigi ic;in 

mortalitemiz olmad~. Toplam mortalitemiz 2 vakada %5,7 dir. 

Operasyon oncesi ve sonras~ kapak alanlar~ karg1lag-

m~z gBrlilmektedir. Kommissurotomi esnas~nda kapak zorland~-

g~ ic;in y1rt~lma riski olmamas1 igin dilatatorli tam ac;mad~- r 

g~m~z tic; hastarnzda bariz alan art~§~ olmamas~na ragmen semp-· 

tomlar~nd!l. bariz dlizelme oldu. Bu da az bir alan art1$l!Un 

bile hastalar~ c;ok rahatlatt~g1n1 gostermektedir. 

Gerami , Cooley , Mesaki gibi cerrahlar kapal~ mit-

ral kommissurotomiye kar$1 olmalar1na ragmen tilkemizde ac;~k 

kalp cerrahisi merkezlerinin azl1g1ndan sosyo-ekonomik ne-

denlerle daha bir sUre Hnemini koruyacag1 anlag1lmaktad1r. 

Postoperatif donemde profilaksinin c;ok onemli olma-

s1na ragmen baf}lang19 lezyonunun hemodinamigi bozmas1 sonu-

cu olu~an anaforlu ak1m nedeniyle restenoz gHrlilebilir. Bi-

zim tic; vakam~zda restenoz gorlildli (%8,57). 

Sonuc;lar1m1z1n yerli ve yabanc1 literattirle kargllag-· 

t~r1ld1g1nda anlaml1 oldugu gortilmektedir. 
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