
Semi-Frame Mitral Annuloplasti 

M.Kamuran E R K 
Mikail YÜKSEL SEMIFRAME MITRAL ANNULOPLASTY 

Ortdokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs ve Kalp-
Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, SAMSUN Geliş Tarihi: 12 K a s ı m 1 9 8 7 

ÖZET 

Çeşitli olanaksızlıklara karşın sayı olarak 
fazla olmamakla birlikle her tür açık kalp ameli' 
yatı hastanemizde yapılmaktadır. Bu arada, 198-1 
Şubat ve Temmuz aylan ar<ısında üç tür mitral 
yetmezliği olgusuna semi-frame annuloplasti 
ameliyatı yaptık. Kısa bir zaman aralığında yapı­
lan bu birkaç semi-frame annuloplasti ameliyatı 
ve ğeç sonuçlarının yüz güldürücü olması, bu yön­
temin çok sayıda hastası olan kliniklerde uygu­
lanabileceği izlenimini vermektedir. 

Analılar kelimeler : Mitral annuloplasti, mitral yetmezlik 
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SUMMARY 

In spite of various imposibilities, if not many 
in number stilt almost every kind of open heart 
operation can be done in our department. We ap­
plied semi-frame annuloplasty in three cases for 
pure mitral insufficiency from February 1984 
to June 19S4. Taking into consideration the fact 
that three cases in our clinic where we can find 
quite few cases have been operated in a short 
period of time by this method and their results 
being satisfactory make us believe this method 
can be applied in more cases in clinics which have 
much more abundant patients. 
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Mitral kapak yetmezliği , yaprakcık deformasyo-
nu ya da yırtığı, korda riıptürü, papeller kas disfonk-
siyonu ve annuler dilatasyon sonucu o luşmaktadı r . 
Mitral annuler dilatasyonda, sistol sırasında yaprak-
cıkların genişlemiş atrioventriküler orifisi kapatmakta 
yetersiz kalışı en belirgin özelliktir. Mitral regürjitas-
yon, myokardial dilatasyona, dilatasyon ise giderek 
kaorganl ığ ın artmasına neden olmaktadır (1). Bu 
kısır döngünün kırılması için cerrahi düzeltim gerekir. 

Annuler dilatasyon sonucu oluşan mitral yetmez­
liğin düzeltiminde genel eğilim, öncelikle bir konser-
vatif prosedürün uygulanması yönündedir (2 12). 

Biz , kliniğimizde mitral yetmezliğin düzeltimin­
de değişik bir yön tem (semi-frame annuloplasti) uy­
guluyoruz. 

GEREÇLER VE YÖNTEM 

Çeşitli imkânsızlıklara rağmen, Ondokuzmayıs 
Üniversitesi Eğit im ve Uygulama Merkezinde çok sa­
yıda olmasa da, hemen her türlü açık kalp ameliyatı 
yapılmaktadır . Ancak, Eğit im ve Uygulama Hastane­
mizin' kendi binalarına taşınma sürecinde açık kalp 
ameliyatlarına zorunlu olarak bir süre ara verilmiştir. 
Şubat-Haziran 1984 tarihleri arasındaki beş aylık 
sürede, kl inik bulgularla mitral yetmezliği tanısı al­
mış üç olguya semi-frame annuloplasti uygulandı . 
Açık kalp ameliyatlarına yeniden başlanıldığı bu gün­
lerde annuler dilatasyonlu yeni olgularla karşılaşıldı­
ğında aynı yön temi uygulama kararındayız. 

Ameliyatlar, standart kardiopulmoner by-pass, 
hafif hipotermi (32°C), kardioplejik infüzyon ve 
topikal soğu tma tekniğiyle yapıldı. 

160 
T ü r k i y e Klinikleri T ı p Bilimleri A R A Ş T I R M A Dergisi C.6, S.2, 1988 
Turkish Journal of R E S E A R C H İn Medlcal Sciences V . 6 , N.2, 1988 



S e m l - F r a m e Mitral Annuloplasti / E R K , Y Ü K S E L 

Bir semi-frame ik i bölümden o luşmaktad ı r : 

a) Annulusun anterior bölümüne inplante edi­
len, horizontal ve vertikal konumda fibröz annulusun 
anatomik şekli verilmiş, içi No.O sütürün sığacağı ge­
n iş l ik te oluk şeklinde kıvrılmış, 0,8 mm kalınlığında 
paslanmaz çelikten yapılan metalik kısım. Her ik i 
ucu haf i fçe dışa bükülmüş ve küntleşt ir i lmiş bu meta­
l ik p a r ç a teflon kumaşla kaplanmışt ı r . 

b) Annulusun posterior bölümünün büzülmesin­
de kullanılan " N o . 0 " polyester iplik. Bu iplik metal 
o l u ğ u n iç inden geçip her ik i u ç t a n dışarıya ç ıkmakta­
dır (Şek i l -1 , 2). 

Üç boy frame (küçük: 28 mm, orta: 30 mm, ge­
n i ş : 33 mm ) anterior mitral annulusun değişik boyut­
ları iç in yeterli o lmaktadır . Kare çizgili diyagramlar 
metodu ile yapılan alan ö lçümünde bu Uç boy frame-

in 3-6, 10 c m 2 arasında değişen valvül alanı sağladığı 
sap tanmış t ı r . 

Her ik i komissür tarafından annulusa konan frak­
siyon sütürleri kapağı daha rahat görme (exposure) 
o lanağı verdiği gibi, semi-frame boyutunun seçiminde 
de yard ımcı olmaktadır . 

Uygun boyuttaki semi-frame anterior annulusa 
beş veya altı mattress sütürle tutturuldu. İki uçtaki ler 
har iç diğerlerinin düğüm uçları kesildi. Frame in için­
den geçip uçlardan çıkan No.O polyester sütür poste­
rior annulusa, frame 'in ik i ucundaki "00" tesbit sütü-
riinün uzunca bırakılan ucuyla 2-3 mm aralıkla annu­
lusa sirkumferal dikilerek posterior annulusun orta 
bölümüne gelindi. No.0 frame sütürü her ik i yönde ge­
rilerek posterior annulus büzdürülüp annulus boyu 
gerektiği kadar kısaltıldı (Şeki l -3) . Sol ventrikül ba­
sınçlı sıvı ile doldurularak büzme test edildi, düğüm­
lendi. 

Kard ıopu lmoner by-pass'tan çıkılırken atriotomi 
dikişinin sonlandığı aradan sol atriuma sokulan par­
makla kontrolde tüm olgularda geriye kaçış akımının 
(regurjitasyon) olmadığı ve yaprakcık hareketlerinin 
yeterli o lduğu hissedildi. Pompadan çıkı ldıktan sonra 
s imül tane sol atrial ve sol ventrikül basınçları alındı. 

OLGULARIN KISA SUNUMU 
Olgul 
(Hast.No. 132.169) M.Ö., 32 yaş ında, kadın, 

13.2.1984 tarihinde çarp ın t ı , nefes darlığı ve halsizlik 
ş ikayet iy le yatırıldı. 

Hikâyes inden; 10 yaş ında iken akut eklem roma­
tizması ( A E R ) geçirdiği, ş ikâyet ler inin beş seneden 
beri devam ett iği ve son üç senedir günde 1 tbl . di-
goxin ve zaman zaman diüretik kullandığı öğrenildi . 
Dinlemekle; apekste, sol koltuk altına yayılan 3/6° 
pansistolik üfürüm işi t i l iyordu. E K G ' d e sinüs r i tmi, 
sağ ventrikül hipertrofisi bulguları sapt ındı . Rontgen-
ogramda kalp gölgesi global olarak büyümüştü. Fonk­
siyonel kapasitesi N . Y . H . A . sınıflamasına göre class 
II/B id i . Hasta 22.2.1984 tarihinde ameliyata alındı. 

Mitral yaprakcıklarda kalsifikasyon yoktu. Subvalvu-
lar aperey iyi idi . Annulus dilate idi , orta boy semi-
frame uygulandı . Kapak test edildi, yetmezlik yok tu . 
By-pass'tan çıkı ldıktan soru. simültane basınçlar öl­
çüldü. Sol atrium 14 mml ig , sol ventrikül basıncı ise 
125 m m l i g olarak bulundu. Ameliyat sonu d ö n e m 
komplikasyonsuz seyretti. Hasta postoperatif onikinei 
günde hastaneden çıkarıldı. Medikal tedavi görmüyor . 
Yapılan kontrollerinde tamamen sağlıklı. Rontgeno-
grafilerde kalp boyut lar ında belirgin bir küçülme sap­
tandı (Şekil-4) . 

Olgu 2 
(Hast.No. 91.191),, E . E . , 12 yaşında, kız. Çabuk 

yorulma, bayılma, çarpınt ı , nefes darlığı ş ikaye t iy le 
12.3.1984'te yatırıldı. Hikâyes inden; 8 yaş ında A E R 
geçirdiği ve o zamandan beri ş ikâyet ler inin devam et­
t iği , bir kaç kez hastanemiz Pediatri Kliniğinde yata­
rak tedavi gördüğü öğrenildi . Günde 1 tablet digoxin, 
4x25 mg, aldacton ve haftada ik i gün 1 tablet fura-
semide kul lanmaktaydı . Dinlemekle, mitral odakta sol 
koltuk alt ına yayılan 4/6 pansistolik üfürüm işitiliyor­
du. Pulmoner ikinci ses şiddetli idi . E K G ' d e atrial 
fıbrilasyon, sağ ventrikül hipertrofisi, digital etkisi 
bulgulan vardı. Rontgenogramda kalp boyutlar ı glo­
bal olarak aşırı şekilde genişlemişti . Hasta 14.3.1984 
tarihinde ameliyata alındı. Orta boy semi-frame uygu­
landı . Postoperatif devre olaysız seyretti. Günde 1 
table digoxin, haftada iki gün 1 tablet furosemide 
kullanıldı. Hasta 30.3.1984'te aynı medikal tedaviye 
devam etmek üzere hastaneden çıkarıldı. İlk ve üçün­
cü ay sonundaki kontrollerde klinik ve laboratuvar 
bulgularıyla belirgin bir iyileşme saptandı . Hasta 
postoperatif beşinci ayda rekürrent A E R bulgularıyla 
başvurdu. Pediatri kliniğinde yatarak tedavi gördü. 
Çıkarı ldıktan sonra bir yıl içerisinde ik i defa daha 
A E R nüksü nedeniyle yatırıldı. Bu rekürrenslerden 
sonra mitral odakta 2/6° sistolik üfürüm ortaya çık­
t ı . Son kontrollerinde sistolik üfürümün devam etti­
ği, fakat yavaş da olsa klinik bir iyileşmenin o lduğu 
gözlendi. 

Olgu 3 
(Hast.No. 84.637), N . A . , 35 yaş ında , ev kadını , 

15.6.1984 tarihinde çarpınt ı , nefes darlığı, P . N . D . 
(paroksismal nokturnal dispne) ş ikayet ler iyle müra­
caat etti. Hasta, 12 yaş ında A E R geçirmiş . Medikal 
tedaviye rağmen son ik i senedir ş ikâyet ler inde art­
ma varmış. Muayenesinde, mitral odakta 3/6 pansis­
tolik üfürüm saptandı . R i tm düzenli idi . E K G ve 
rontgenolojik bulgular mitral yetmezl iğine uyuyor­
du. N . Y . H . A . sınıflamasına göre III. grubun baş ında 
idi . 20.6.1984'te orta boy semi-frame ile annuloplas­
ti yapıldı . 2.7.1984'te hastaneden çıkarıldı. Ameliyat 
sonu dönemde günde 1 kapsül triamterene kullanıldı. 
Sonraki kontrollerinde triamterene haftada ik i gün l ' e 
düşürüldü ve bir süre sonra kesildi. Hasta halen fonksi­
yonel kapasite ve klinik bulguları yönünden ç o k i y i 
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durumda. Erken pos topera t î f d ö n e m d e de mitral 
odakta iş i t i lmekte olan kısa 1/6 sistolik üfürüm devam 
ediyor. 

TARTIŞMA 
Mitral ye tmezl iğ inde kapağın rekonst rüksiyonu 

replasmana göre çoğu kez daha fazla zaman alan, 
sabır ve beceri isteyen bir işlemdir. Seçilmiş uygun 
vakalarda, özellikle annuler dilatasyona bağlı mitral 
yetmezliklerinde o l d u k ç a iy i sonuçlar a l ınmaktadır 
(5 - 11). 

îlk defa 20.4.1976 tarihinde semi-frame mitral 
annuloplastinin klinik uygulamasına başlanılmış ve ilk 
üç olgunun sunumu 1982 yıl ında yapı lmışt ı (12). Bu 
ilk seriden on yıldan beri izlenebilen bir olgu fonksi­
yonel kapasite ve klinik bulguları itibariyle ç o k iy i 
durumdadı r . 1984 yılı Ş u b a t Haziran arasında 5 ay­
lık dönemde ameliyat edilen üç olgu da erken post-
operatif dönemde çok iy i idi . Fakat bir olguda ameli­
yat sonu dönemde üç kez zorlukla kontrol altına alı­
nabilen romatizma 1 a teş nedeniyle erken postoperat îf 
d ö n e m d e k i t a t m i n k â r bulgular saptanamamakla bera­
ber, yavaş da olsa giderek'gelişen bir klinik iyileşme 
görülmektedir . 

Annular dilatasyonun düzel t iminde çeşit l i annu-
loplasti yöntemler i uygulanmaktad ı r (8 - 13) . Doğal­
dır k i , amaç , valvde o luşan patolojik değişimi gerek 
morfolojik ve gerekse fonksiyonel yönden düzeltmek­
tir. 

Kalbin fibröz iskeleti, valvuler dokunun, atrial ve 
ventriküler kasların t u t u n d u ğ u sağlam ve etkenlerden 
fazla müteessir olmayan bir bağ dokusundan oluş­
mak tad ı r (14). Bu ana fibröz doku posteromedial 
yönde uzanarak sağ fibröz trigonu, anterolateral yayı­
lan fibröz doku ise sol fibröz trigonu oluşturur lar . Bu 
i k i üçgenin birer kenarı ve ikisi arasındaki bağ dokusu 
uzantısı mitral kapağın anterior annulusunu oluştu­
rur. Buna karşın, posterior tarafta fibröz doku zayıf­
tır ve annulusun bu bölümünün tüm boyunca bağ do­
kusu bulunmayabilir veya varlığı güçlükle fark edile­
cek kadar az olabilir (15). Bu nedenledir k i , özellikle 
posterior annuius, annuler dilatasyona neden olan 
faktör lerden etkilenir. 

Mitral kapağın fibröz çevresi (annuius) plilenebi-
lir bir yapıdadır (16, 17). Ventrikül sistoıünde mitral 
vahin kapanmasında bir çok kompleks olaylar yanın­
da çevresel kasların kontraksiyonu mitral orifisi bü­
zer, dara l t ı r ' (14 , 15 ,17 - 24). Bu daralış , valv alanının 
% 20-50'sini bulur (16, 17, 21). Sadece annulustaki 
kalsifikasyonun bile annulusun sfinkterik etkisini 
azaltarak mitral regürjitasyona neden o lduğuna inanıl­
mak tad ı r (17, 24). Tsakiris ve ark. (21) yaptıkları ça­
lışmalarla değinilen eksantrik daralmanın esas olarak 
mitral halkanın lateral ve posterior bölümünde oldu­
ğunu demostre etmişlerdir . Annuloplctt ik yöntemin 
belirtilen fonksiyonu bozup bozmaması bu bakımdan 

önem arzetmektedir. Semi-frame annuloplastl tekni­
ğinde posterior annulustaki sütürün kolay kıvrılabilir 
o luşundan ötürü değinilen hareketleri bozmayacağı 
doğaldır . 

Kalbin vertikal kesitlerinde, mitral kapak annulu-
sunun anterior ve posterior bölümleri orta noktaları­
nın bir düzlem üzerinde olmadığı görülür. Posterior ta­
raf daha aşağı (inferior) konumdad ı r . Annuius bu 
düzey farklılığına yatık ve aç ık " S " şeklini alarak 
uyum gösterir. Bu düzlem farklılığından ötürü, annu­
lusun komissürlere k o m ş u bölümler inde bir açı oluş­
maktadı r . Ventrikül sistoli sırasında bu açıda daral­
manın o lduğu gösteri lmiştir (16). Ayrıca, anterior an­
nuius da açıklığı aşağıya bakarı bir yay şeklindedir 
(25). Annulusun bu morfolojik ve fizyolojik özellik­
lesinden Ötürü, frame'e anterior annulusun şekli ve­
rilmiştir ve uçlar komissürel açı lardan önce sonian-
maktadı r . Frame tam düz o lduğu takdirde, kavisli atı-
nulusu düzlem şeklinde tutabilmek için tespit dikişle­
rinden bazılarına aş ın yük binecektir k i , bu bazı sütür­
lerin annulusdan kopmalar ına neden olabilir. Diğer ta­
raftan, frame'in uçları komissürel aç ıdan önce sonlan-
dığı için komissürel aç ının daralıp-açılmamasını engel­
lemeyecektir. 

Semi-frame mitral annuloplasti yön teminde 
posterior annulusteki büzülme düzenlidir, asimetri 
göstermez. Dolayısıyla annuius, korda tendinea ve pa-
piller adalelere dağılan güç dengesi bozulmaz. Ante­
rior annulusun bir bölümü komissürlerden birine yak­
laştırı lan asimetrik annuloplasti yöntemler inde ise, 
aksine bu denge bozulacağından yapısal elemanlarda 
kopmalar, gerilmeler veya annuloplasti sütürünün an-
nulusu yırtması dolayısıyla nükslerin görüldüğü bili­
nen bir gerçektir . 

Frame'siz annulusun büzülmelerinde ise (11), an­
nuius her taraftan merkez yönünde çeki lmektedir . 
Komissürlerin de merkeze doğru çekilmesi , yaprak-
eı ki arın yeterince birbirine yaklaşmasını engelleyecek­
tir. Böylece olunca da yaprakcıklan birbirine yaklaş­
t ı rmak için daha çok büzme gerekecektir. Bu hiper-
korreksiyon sonucu zorunlu olarak bir miktar stenoz 
da oluşacakt ı r . Halbuki semi-frame annuloplastide 
komissürlerin kapak merkezine doğru hareketleri 
frame taraf ından engellenmektedir. 

Semi-frame, diğer rijit veya "flexible" annulo­
plasti halkalarına oranla yaklaşık 1/3 daha az sentetik 
materyal içerd iğ inden, trornboembolik olay görülmesi 
oranı da düşük olacaktır . Olgu sayımızın az olması ne­
deniyle bu konuda kesin değerler vermek olanağımız 
bu lunmamaktad ı r . 

Semi-frame annuloplasti; anterior, posterior hat­
tâ komissürel yaprakc ık lann tüm yüzeyleriyle fonk­
siyon yapmalar ına olanak vermektedir. Diğer taraf­
tan, posterior annuius boyunca süratle konabilen de­
vamlı dikiş aortik kross klemp süresini o l d u k ç a kısalt­
maktadı r . 
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Uygulama basittir. Frame memleketimizde imâl 
edilebilmektedir. Üç boy semi-frame ile her genişlik­
teki annulusa annuloplasti yapılabilmesi olanağını ver­
mektedir. 

İlerde reoperasyon gerekirse, anterior annulusteki 

küçük frame'in çıkarılmasının güç olmayacağını tah­
min ediyoruz. Posterior annulusda sütür civarında olu­
şacak skar ise valv replasmanı için normalde zayıf 
olan bu bölgede kapağın dikileceği kuvvetli bir doku­
yu sağlamış olacaktır . 
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