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Mitral Darlığı 
Patofizyoloji 
Mitral açıklık daraldığında, sol atrium ile sol 

ventrikül arasında diyastolik gradiyent oluşur. Bu 
gradiyent hem kapak alanı hem de kapaktan geçen 
kan akımına bağlı olup, belirli bir kapak alanı var­
lığında akım arttıkça veya akım sabit kaldığında ka­
pak alanı küçüldükçe gradiyent artacaktır. Artmış 
sol atrium basıncı akciğerlere yansıyarak; dispne, or-
topne, paroksismal noktürnal dispne ve hemoptizi 
semptomlarına, mitral kapakta daralma kardiyak 
output'u sınırlayarak; yorgunluk ve dispne'ye yol 
açar. Hastalık ilerledikçe, pulmoner vasküler direnç 
artımı sağ ventriküle ek basınç yükü getirir, sağ ventri­
kül yetmezliği ile ödem ve ascit gelişebilir. 

Yaşam Süresinin Belirleyicileri 
Doğal ve cerrahi prognozun en iyi belirleyicisi 

hastalığın oluşturduğu klinik bozulmanın derecesidir 
(1). Cerrahiye giden hastalarda pulmoner hipertan­
siyon varlığı kötü prognozun ikinci belirleyicisidir 
(2,3). Cerrahi tedavi olmaksızın lOyülık yaşam süre­
si; N Y H A Class I'de %85, Class H'de %50 Class 
IU'de %20 bulunmuştur (1). N Y H A Class IV ile 
gelen hastalarda 5 yıllık yaşam beklenmez. Cerrahi 
komissürotomi N Y H A Class III ve IV de semptom­
ları ve prognozu belirgin şekilde düzeltir. Ellis ve 
Harken (4), komissürotomi serilerinde 1185 Class III 
hastada 10 yıllık yaşamı %80 olarak bildirmişlerdir. 
Daha sonra Cohn ve ark. (5), 106 Class III vakada 10 
yıllık yaşamı %95'e yalan buldular. Class IV hastalar 
için komissürotomi ile 5 yıllık yaşam Ellis ve Har­
ken'ce %65 bulunmuştur. Yaşam süresine balon val-
vüloplastinin etkisi bilinmemesine rağmen, bu gi­
rişim cerrahi komissürotomiye benzer anatomik ve 
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hemodinamik etki sağlar (6) ve cerrahi işleme gerek 
duyulmayışı nedeni ile gelecekte ön plana geçebilir. 
Cerrahi ve balon komissürotomi'de işlemsel morta­
lité %1'den azdır (5,7). 

İleri valvüler kalsifıkasyonlu, önemli subvalvüler 
stenozlu ve önemli mitral yetmezlikli hastalar için 
komissürotomi yerine mitral kapak değişimi (MVR) 
uygulanmalıdır ve operatif mortalitesi yaklaşık 
%5'dir. Lindblom ve ark. 183 vakalık serilerinde (8), 
Cohn ve ark. 343 vakalık serilerinde (9) mitral darlığı 
nedeniyle M V R yapılanlarda 10 yıllık yaşamı %70 
bulmuşlardır. 

Pulmoner hipertansiyon varlığının komissüroto-
mide operatif mortaliteyi arttırdığı gösterilmiştir 
(2,3) ve cerrahi girişim pulmoner hipertansiyon ge­
lişmeden yapılmalıdır. Fakat, pulmoner hipertan­
siyon gelişip operatif mortalité artsa da pubnoner 
vasküler direnç çoğu vakada postoperatif dönemde 
düşer (10). Konjenital kalp hastalığında gelişen pul­
moner hipertansiyonun aksine, mitral darlığında pul­
moner hipertansiyon cerrahiye kontrendikasyon 
değildir. Pulmoner hipertansiyonlu veya Class IV 
semptomlu hastalarda bile mükemmel cerrahi başarı 
elde edilebildiği için operasyona ne zaman geç kalın­
dığı sorusunun cevabı zordur. Genellikle 70 yaşın 
üstünde M V R riski fazla olmasına rağmen iyi sonuç­
lar da alınabilir. Diğer sistemik hastalıkları nedeniyle 
öpere edilemeyen hastalarda balon valvüloplasti mü­
kemmel hemodinamik düzelme sağlayabilir. 

Özetle, cerrahi ve balon valvüloplasti için ideal 
zaman Class III semptomlu hastaların kötüleşmeye 
başladığı andır. Pubnoner hipertansiyon cerrahi gi­
rişimin riskini arttırdığı için pulmoner hipertansiyo­
nun ilk belirtileri ile birlikte bu girişimlere yönelin-
melidir. 
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Mitral darlığında, cerrahi tedavi veya antikoa-
gülasyon olmaksızın dörtte bir vakada sistemik em-
boli oluşabilir. Bu hastaların %80'inde embolizasyon 
anında atrial fıbrilasyon vardır. Kontrendikasyon ol­
madığı sürece, atrial fıbrilasyonlu mitral darlığı vaka­
larına antikoagülan verilmelidir. 

Başka yakınması olmayan hastalarda, nadiren 
sistemik embolizasyon oluşup sıklıkla tekrarlıyabilir 
(11). Üçte iki vakada felç'e yol açabilen bu emboliler 
nedeniyle, mitral stenozda ilk sistemik embolizasyon 
sonrası cerrahi önerilir. Kellogg ve ark (12) cerrahi­
den sonra embolizasyon riskinde azalma bulamaz­
ken, Ellis ve Hanken (4) embolik riskin %0.6'ya in­
diğini gösterdiler. Bu bilgiler sadece komissürotomi 
için geçerli olup, M V R yapılmışsa protez kapağın 
kendisinin tromboembolik riskini kapsamaz. Ayrıca, 
transözefageal ekokardiyografi ile sol atrial trombüs 
yüksek oranda saptanarak antikoagülan tedavinin et­
kisi de değerlendirilebilir. 

Hastalığın Şiddetinin ve Cerrahi 
Gereksinimin Değerlendirilmesi 
Mitral darlığının prognozunun başlıca gösterge­

si, hastanın semptomları olup, o da sübjektif bir 
değerlendirmedir. Bazı hastalarda, semptomlar fazla 
olmasına karşın objektif bulgular darlığın az olduğu­
nu düşündürür. Genellike, 2 cm 2 ' lik kapak alanı 
sadece hafif gradiyent oluşturur. Kapak alanının 1 
cm 2 'den az oluşu, kritik lezyonu ve buna bağlı önemli 
semptom ile yüksek morbiditeyi düşündürür (13). 

Mitral kapak alanı ekokardiyografi ve Doppler 
kullanımı ile değerlendirilebilir. Eko'da ölçülen pla-
nimetrik kapak alanı, ölçümü hemodinamik incele­
me veya postmortem çalışmalarla korelasyon göste­
rir (14). Doppler ile kapaktaki gradiyentin yarıya 
İnmesi için geçen süre (PHT) uzadıkça darlığın şid­
deti artmakta olup, 220'nin PHT'a (msn olarak) bö­
lünmesi mitral kapak alanım gösterir (15). Ayrıca 
kateterizasyon ile kardiyak output ve transmitral gra­
diyent ölçülüp mitral kapak alanı Gorlin formülü ile 
bulunabilir (16). 

Yakınması olan hastada kardiyak output'un aza­
lıp, sol atrial basıncın yükselmesi beklenir. İstira-
hatte küçük transmitral gradiyent olup, katete-
rizasyonda normale yalan hemodinamik buğular var­
sa, hastanın semptomları açıklanamaz. Bu durumda, 
egzersiz sırasında hemodinaminin önemli derecede 
bozulup bozulmadığı gözlenmelidir. Egzersiz ile 
hala hemodinamik anormallik oluşmuyorsa, hafif 
mitral darlığı dışında başka bir neden hastanın 
semptomlarından sorumludur. 

Diğer yandan, sol atrial basınç egzersiz ile önemli 
derecede yükselirse veya kardiyak output beklendiği 

kadar (60 ml/02 kullanımındaki her 100 ml artış) 
artmıyorsa, hastanın kapak alanı ölçümleri bir yana 
itilerek yakınmalarının mitral darlığına bağlı olduğu 
düşünülür. 

Mitral Yetmezliği 
Kronik volüm yüklenmesinin sol ventrikül fonk­

siyonlarına zararını kısıtlamak için mitral yetmez­
liğinde sol ventrikül kütlesinde ve kompliyansmda 
artma oluşur (17). 

Sol ventrikül dilatasyon ve hipertrofısi atım vo-
lümünü korur, duvar gerilimindeki artmayı sınırlar 
veya normale çevirir. Artmış kompliyans diyastolik 
basıncı azaltarak konjestif semptomları sınırlar, fa­
kat sol ventrikül volüm yüklenmesi artmaya devam 
ettikçe dekompanzasyon oluşabilir. Dekompanse 
volüm yüklenmesi; belirgin sol ventrikül genişlemesi, 
artmış duvar gerilimi, yetersiz sol ventrikül hipertro­
fısi, azalmış sistolik fonksiyon ve yüksek doluş basın­
cı ile karakterizedir. Sıklıkla bu dekompanzasyon 
konjestif kalp yetmezliğine yol açar. Semptomların 
gelişimi prognozu kötüleştirir ve mortaliteyi arttırır. 

Mitral yetmezliğinde, bazen sinsice de gelişebi­
len sol ventrikül dekompanzasyonun ve sistolik dis-
fonksiyonun preoperatif göstergeleri; önemli dere­
cede azaknış ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), artmış 
sistol sonu volüm ve sistol sonu duvar gerilimidir. 

Mitral Kapak Değişiminin Klinik ve 
Fonksiyonel Etkileri 
1960'dan beri uygulanan MVR'ının, konjestif 

kalp yetmezliği semptomlarmı azalttığı ve kronik 
mitral yetmezliğinde yaşam süresini uzattığı çeşitli 
çalışmalarda gösterilmiştir. Bu klinik düzelme; sol 
ventrikülün (LV) "forward" atım volümünde artma, 
LV total atım volümünde azalma, LV diyastol sonu 
volümünde azalma, LV genişliği ve hipertrofisinde 
gerileme ile ilişkilidir. M V R ile LVEF 'da önemli 
düşme oluşur. Bunun operasyondan önce düşük di­
rençli sol atriuma kaçak nedeniyle azalmış olan af-
terload'ın artması ve preload'ın azalması nedeniyle 
oluştuğu düşünülür (18-20). Fakat LVEF 'dak i bu 
düşme, LV genişliğinde azalma ve LV hipetrofisin-
deki gerileme ile birlikte olduğu için klinik gidişe 
olumsuz etki göstermez. 

M V R , klinik ve fonksiyonel prognozda postope-
ratif dönemde mutlak başarı doğurmayabi l i r . 
M V R 'den sonra % 20-30 hastada LV volümde çok 
az azalma, LV hipertrofisinde gerilememe ve 
LVEF'de belirgin azalma görülür (18,21) ve bu du­
rum konjestif yetmezlikteki gerilemeyi ve yaşam sü­
resinde beklenen uzamayı engeller. 
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MVR'ının sonuçlarını düzeltebilmek için biyo-
prostetik doku kapakları geliştirilmiştir (22,23). 
Biyoprostetik kapakların kullanımı, MVR'ının trom-
boemboli gibi bazı komplikasyonlarını azaltmasına 
karşın suboptimal klinik gidiş sıklığım azaltmamıştır 
ve Lillehei'ın 1957'e uyguladığı mitral kapak onarımı 
ameliyatı yeniden gündeme gelmiştir (24). 

Mitral Kapak Onarımının Klinik ve 
Fonksiyonel Etkileri 
Mitral kapak onarımı Carpentier ve diğerle-

rince (25,26) yeniden uygulamaya konulmuştur. 
Onarım, yüksek deneyim ve yetenekte cerrahi ekibe 
gereksinim dezavantajına sahiptir ve tüm vakalara 
uygulanamaz. Tromboembolizm insidansını azaltır, 
postoperatif LVEF 'da düşmeyi önler ve muhteme­
len operatif mortaliteyi azaltıp yaşam süresini uza­
tır. 

Ayrıca korda tendinea korunumu ile prostetik 
mitral kapak takılması kombinasyonu geliştirilmiştir 
(20,22,27,28). Yapılan çalışmalar (20), korda'nın 
tahribinin papiller adeleye komşu sol ventrikülün 
kontraksiyonunda azalmaya, sistol sonunda daha 
sferik geometriye yol açtığını göstermiştir. Kordal-
mitral kapak devamlılığının korunması veya kordanın 
yeniden tutturulması bu olumsuz değişiklikleri ve 
postoperatif EF düşmesini önler. Fakat M V R ile 
benzer tromboemboli riskini taşıyan bu yöntem de 
tüm hastalara uygulanamaz. 

Prognozun Preoperatif Göstergeleri 
Bazı hastalarda postoperatif LV disfonksiyonu 

ve yetersiz klinik cevabın görülebilmesinin nedeni, 
preoperatif anormal LV kontraktilitesidir. Bu ne­
denle mitral kapak cerrahisindeki gelişmeler, cerra­
hinin zamanlamasındaki gelişmelere bağlıdır. Yani 
semptomlar olmasa bile, LV disfonksiyonunun preo­
peratif saptanma zamanı önemlidir. 

Tablol'de non-invaziv preoperatif LV disfonksi-
yon göstergeleri özetlenmiştir. LV sistol sonu volü-
mü, sistol sonu genişliği, sistol sonu duvar gerginliği, 
L V E F ve fraksiyonel kısalma (FS) en önemli kriter-

T a b l o l . Kronik mitral yetmezliğinde cerrahinin 
yararını azaltan durumlar 

Diyastol sonu volüm > 220 ml/m2 
Diyastol sonu çap > 70 mm (40 mm/m) 
Sistol sonu volüm > 50-60 ml/ııv2 
Sistol sonu çap > 45-55 mm (26 mm/m) 
Sistolik ejeksiyon fraksiyonu < 50 % 
Fraksiyonel kısalma (Eko) < 30 - 34 % 
Sol ventrikül diyastol sonu basıncı > 12 mm Hg 
Ortalama pulmoner arter basıncı > 20 mm Hg 

(Zile MR: Chronic Aortic and Mitral Regurgitation. 
Cardiology Clinics 9 (2) 248, 1991'den alınmıştır). 

lerdir. Operasyon kararı aort yetmezliğine göre, 
L V E F ve FS daha yüksek iken verilmelidir. Bunun 
nedeni de mitral yetmezliğindeki azalmış afterload'-
un ejeksiyon fraksiyonundaki düşmeyi maskelemesi-
dir. 

Mitral Kapak Cerrahisi 
Endikasyonları 
Kronik mitral yetmezliğinde semptomlar N Y H A 

Class III ve IV olmuşsa cerrahi düzeltme önerilir. 
Ayrıca, kısıtlayıcıyı semptomlar olmasa bile LV sis­
tolik disfonksiyonu başlamışsa cerrahi endikedir. 

Konjestif kalp yetmezliği olanlar gecikmeksizin 
cerrahiye verilmelidir. Preoperatif bulgular LV dis-
fonksiyonunu gösteriyorsa, mitral kapak onarımı 
veya korda tendinea korunumu ile M V R için çaba 
gösterilmektedir. L V E F ' u %25-30'u aştığı sürece 
cerrahi onarım uygulanmalıdır. 

Kronik mitral yetmezliğinde; LV disfonksiyonu 
ile semptomların başlaması arasındaki süre bilinme­
mekle birlikte, semptomsuz veya minimal semptom-
lu hastalar önce egzersiz testi ile değerlendirilmeli­
dir. LV fonksiyonu normal bulunursa, ekokardiyo-
grafi veya radyonüklid anjiyografı ile her 6-12 ayda 
bir yalandan izlenmelidir. Eğer eforla LV dis­
fonksiyonu bulunursa, bu anormallik kateterizasyon 
ve ekokardiyografi veya radyonüklid anjiyografi ile 
kesinleştirilerek mitral kapak cerrahisi uygulanmalı­
dır. 
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