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ÖZET 

1986 ile 1987 yıllan arasında T.Y.İ.H. Kalp 
ve Damar Cerrahisi Kliniğinde romatizma! mit­
ral kapak lezyonu ile birlikte bulunan dev sol 
atriumlu 20 vakada sol atrial plikasyon yapıl­
mıştır. 11 vakada sol atrial plikasyon mitral 
kapağa yapılan rekonstriktif cerrahi, diğer 9 va­
kada ise mitral kapak replasmanı ile birlikte 
yapılmıştır. Hastalarımızın en küçüğü 18, en 
büyüğü 45 yaşında olup, yaş ortalaması 31.5 idi. 
Bunların 15'i kadın, 5'i erkckdi. Tüm hastaları­
mız açık kalp tekniği ile ameliyat edilmiş olup, 
aorlik kros kleınp zamanı 34 ile 86 dakika ara­
sında değişmekte idi. Hastalarımızın 5'inde 
posloperatif devrede düşük kalp debisi gelişti. 
Bir hastamızın taburcu edildikten sonra öldüğünü 
öğrendik. Uyguladığımız sol atrial plikasyon 
tekniğinin posloperatif devrede düşük kalp debisi 
insidanstnı ve solunum yetmezliği sorununu 
önemli ölçüde azaltarak mortalité ve morbidité 
de bariz bir azalma meydana getirdiğini gözle­
dik. Konu ilgili literatür ıştğmda vakalarımızın 
sonuçlarını tartıştık. 

Anahtar kelimeler: Dev sol atrium,plika»yon 

T Kİ Tıp Bil Araş Dergisi C G , S.3, 1988. 203-208 

S U M M A R Y 

Left atrial plication have been performed 
for the rheumatic originated giant left atrium 
in 20 patients between 1986 - 1987 period in 
the Cardio - Vascular Surgical Department in 
T. Y.I.H. 

This procedure combined with Kay Annu-
lopiasty in 11 patients, and another 9 patients 
with M.V.R. The youngest patient was 18 years 
old, and the oldest was 45 (mean 31.5) 5 patients 
were male, and 15 were female. Aortic Cross 
clamp time was between 34 miinites and 86 
minutes. 

Post • operatively Low Cardiac output obser­
ved in 5 patients. We iconict the death of one our 
patients after had been discharged from the 
hospital. 

We observed that in patients whom we 
performed left artical plication lowered the 
incidence of Low Cardiac output and respiratory 
insufficiency and so hospital mortality has been 
reduced significantly. 

Key Wort* : Giant left atriunijplication 

T J Research Med Sei V.6, N.3, 1988,203-208 

İlerlemiş mitral kapak hastalığı ile birlikte bulu­
nan "giant left atrium" diye isimlendirilen sol atriu-
mun aşın genişlemesi ile ilgili patolojik bulgular 
üzerinde ilk çalışmalar Owen ve Fenton (1) tarafın­
dan rapor edilmiştir. Daha sonra bu konuda çeşitli 
otörlerce birçok çalışmalar bildirilmiştir (2,3). 

Johnson ve arkadaşlan (4) sol atrimu plike 
ederek Le Roux ve Gotsman (5) sol atriumu rezeke 

ederek, sol atrial volümü küçülttüklerini bildirmişler­
dir ve tavsiye etmişlerdir. Ancak bu fazla rağbet 
görmemiştir. 

Kavvazce ve arkadaşlan (6) bu hastalarda bulunan 
patofizyolojik değişiklikleri 40 vakalık bir seri üzerin­
de araştırmışlardır. Bunlardan birincisinin Dev sol 
atriumun sol ana bronş veya sağ orta ve alt loblann 
kompresyonu sonucu meydana gelen solunum bozuk-
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Şekil-1. Sol atrium tarafından; solatriurnun bronkopulmoner 
ağaca yaptığı basının şematik gösterilmesi. T: Trachea'mn 
çapı, L: Sol ana bronş çapı a: Carina açısı, a: Sağ kardiak 
siluet ile orta hat arast mesafe, b: Orta hat - sağ göğüs arası. 

luğu, ikincisinin ise sol ventrikül duvarının postero-
bazal kısmının basısı nedeniyle meydana gelen hemo-
dinamik bozukluk olduğunu rapor etmişlerdir. Bu 
hemodinamik bozukluklar Beppu (7), Fujita (8) ve 
arkadaşlarının yaptığı son çalışmalara kadar bildiril­
memiştir. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

1986 ve 1987 yıllan arasında T.Y.İ. Hastanesi 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde dev sol atriumlu 
20 hastada sol atrial plikasyon tekniğini uyguladık. 
Hastalarımızın 10'unda sol atrial plikasyon mitral 
kapağa uygulanan K A Y Anuloplastisi diğer 10 has­
tada ise mitral kapak replasmanı ile yapılmıştır. Has-
talmmızın en küçüğü 18, en büyüğü 45 yaşında olup, 
yaş ortalaması 31,5 idi. 20 vakanın 15'i kadın, 5'i 
erkek idi. Hastalanınız ile ilgili ameliyat öncesi ve 
ameliyat sonrası klinik ve laboratuvar bulgular Tablo 
l'de özetlenmiştir. Bütün hastalarımız açık kalp 
tekniği ve orta hipotermi altında ameliyat edildiler. 
Buzlu serum fızloyojik ile lokal yüzeyel myokardiyal 
koruma yapılmış olup, kardiak arrest hipotermik 
potasyom kardiyoplejisi ile sağlanmıştır. Vakaların 
özelliğine göre aortik kros klemp zamanı 34 ile 86 
dakika arasında değişmiş olup, total pompa süresi 
60 ile 130 dakika arasında idi. 

C E R R A H İ T E K N İ K 

Median sternotomi yapılarak arteriyel hat için 
çıkan aorta, venöz hat için inferior ve superior cava 

kullanılmıştır. Mitrale yapılan cerrahi girişim ile 
atrial plikasyon işlemi aortik kros klemp altında ya­
pılmıştır. Sol atrium interatrial gruvun gerisinden 
açılıp ve mitral kapağa gerekli cerrahi girişim yapıl­
dıktan sonra, dev sol atriurnun sol ventrikülün pos-, 
tero - bazal kısmına ve bronkopulmoner yapı gibi 
komşu dokuları yaptığı basıyı kaldırmak için bizde 
Kawazce ve arkadaşlarının (6) tarif ettiği plikasyon 
tekniğini kullandık. Şekil 1 'de Dev sol atriurnun 
komşu dokulara yaptığı bası şematik olarak gösteril­
miştir. Şekil 2 A'da para-annuler plikasyon Şekil 
2 B'de ise "Superior-half plikasyon" veya at nalı 
şekilnde plikasyon tekniği şematik olarak gösteril­
miştir. Biz hastalanmızda bu iki tekniği birlikte 
kullandık. Böylece hem dev sol atriurnun postero-
inferior kısmını plike ederek, sol ventrikül duvarının 
postero-bazal kısmına yaptığı bası ortadan kaldırıl­
makta ve hem de dev sol atriurnun sol ana bronşa 
yaptığı bası ortadan kaldırılmış olmaktadır. Sol 
ventrikül postero-bazal duvarına yapılan sol atrial 
basıyı kaldırmak için önce Şekil 2 A'da gösterildiği 
gibi para-annuler plikasyonu yaptık. Bu teknikte 
mitral kapağın ringi ile sol ve sağ inferior pulmoner 
venlerin orifısleri arasında yer alan sol atriurnun 
postero - inferior duvarı, sol atrial appendiksin üst 
kenarından mitral kapağın postero-medial bölgesine 
kadar yarım ay şekilde plike edilmektedir. 

Başlangıçda mitral kapak annülüsünden 1 cm. 
mesafeden ve pulmoner ven ağızından 1,5 ile 2 cm. 
mesafeden birkaç tane başlangıç dikişleri konur ve 
daha sonra devamlı dikiş tekniği ile de aralar kapa­
tılır. Böylece sol atriurnun postero-inferior kısmı 
plike edilerek sol ventrikül duvarının postero-bazal 
kısmına yapılan bası ortadan kaldırılmış olmaktadır. 
Şekil 2 A'da gösterildiği gibi para-annuler plikasyona 
Şekil 2 B'de gösterildiği gibi at nalı şekilndeki pli­
kasyonu ekleyerek sol atriurnun sol ana bronşa yaptı­
ğı bası ortadan kaldırmış olmaktayız. Aynı zamanda 
sol atrium appendiksinin kaudal kenarından atriurnun 
kraniyal tarafı boyunca yukarı doğru sol ve sağ pul­
moner venlerin ağızlarına kadar at nalı şeklinde yapı­
lan bir plikasyonu tamamlamış olmaktayız. Ancak 
burda yapılan plikasyon genişliğinin 35-50 mm. ci­
varında olmaktadır. Genellikle dev sol atriumlu çoğu 
vakalarda bronkopulmoner bası, sol ventriküler bası 
ile birlikte olduğu için para-annuler plikasyondan 
hemen sonra bu at nalı plikasyonunun yapılması 
çeşitli otörlerce tavsiye edilmektedir. (6). Bu nokta­
dan hareket ederek bizde vakalarımızda bu iki plikas­
yon tekniğini birlikte uyguladık. Diğer taraftan sağ 
orta ve alt loplarda sol atrium genişlemesinin yaptığı 
basıyı kaldırmak için bazı otörler (6) sağ taraf plikas-
yonunu önermişlerdir. Bu teknikte atrial insizyonun 
gerisinden sol atrial duvarın bir kısmı, sağ pulmoner 
venlerin ağzından takriben 1 cm. kadar mesafeden 
yarım ay şeklinde çıkartılmaktadır. Biz bu tekniği 
vakalarımızda uygulamadık. Komplet sol atrial pli-
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Şekil-2. Sol atrial plikasyon tipleri. 

T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l i m l e r i A R A Ş T I R M A Derg is i C . 6 , S . 3 , 1 9 8 8 
T u r k ı s h J o u r n a l o f R E S E A R C H İ n M e d i c a i Sc iences V . 6 , N . 3 , 1 9 8 8 2 0 5 



Dev So l A t r i u m d a S o l A t r l a i P l i k a s y o n T e k n i ğ i / Ö Z D O Ğ A N , K O Ç A K , E R A L P , Ş A Ğ B A N . 
B E Y A Z I T , A N D A Ç , Ç A T A V , B A Y A Z I T 

Şekil-3. Dev sol atriumlu bir hastanın ameliyat öncesi ve sonrası telegrafisi 

kasyon yaptığımız bir hastanın ameliyat öncesi ve 
sonrası telekardiyografısi Şekil 3 A ve B'de gösteril­
miştir. 

B U L G U L A R 

Sol atrial plikasyon yaptığımız hastaların l l 'ne 
(%55) annüloplasti, 9'una (%45) mitral valv replas-
manı yapıldı. Hastalarımız orta derecede sistemik 
hipotermi (28-320C) altında ameliyat edildi. Pompa 
çıkışında beş hastamıza inotrop destek başlandı. 
Postoperatif dönemde sol atrium basıncı 5-12 mmHg, 
pulmoner arter basıncı ise 15-50 mmHg arasında 
değişiyordu. İnotrop destek iki hastamızda iki gün 
devam etti. Bir hastamızın taburcu edildikten sonra 
öldüğünü öğrendik. 

T A R T İ Ş M A 

Dev sol atrium basısı ile çevre dokularda meyda­
na gelen morfolojik değişikliklerin sol ventriküler 
ve bronkopulmoner bası olduğunu Kavrazce ve arka­
daştan (6) yaptıkları 40 vakalık bir çalışmayı rapor 
etmişlerdir. 

Sol atrium aşağı doğru genişleyerek, sol ventri-
külün postero-bazal kısmına bası yaparak interventri-
küler septuma doğru arka duvardan çökmeye sebep 
olmaktadır. Aynı şekilde atrium yukan doğru geniş­
leyerek sol ana bronşda basıya sebep olmaktadır. 
Şekil l'de görüldüğü gibi sol ana bronşun çapının 
trakeaya oranı L / T 0,4'den daha küçük veya karina 
açısı 120°C'den büyük olmaktadır. Aynı zamanda 
bazı vakalarda sol atrium sağ tarafa doğru genişle­
yerek, sağ orta ve alt loplarda bası altında kalabil­
mektedir. 

Dev sol atrium ile birlikte olan mitral kapak 
ameliyatlannı takiben düşük kalp debisi sendromu 
ve solunum yetmezliği sık görülen komplikasyonlar 
olduğu çeşitli otörler tarafından rapor edilmiştir (6). 

Plasehkes ve arkadaşlan (9) bu komplikasyonlan 
romatizmal myokarditisten sonuçlanan myokardiyal 
hasara bağlamışlardır ve bu otörler plikasyon işlemini 
pompa süresini uzattığı iç in tavsiye etmemişlerdir. 
Ancak bazı otörler (6,7,8) sol ventrikülün bası altında 
kalan postero-bazal duvannın, sol atriumun aşağı 
doğru genişleyerek içe doğru çökmesi ile bu segmen-
tin paradoksik hareketine sebep olduğunu öne sür­
müşlerdir. İşte bu fizyolojik olmayan paradoksik 
haraketin postoperatif düşük kalp debisi sendromu-
nun meydana gelmesinde önemli rol oynadığı Kawaz-
ce ve arkadaşları tarafından rapor edilmiştir (6). 
Sadece EKO ile araştınlan bu bulgu sol atrium büyü­
dükçe daha rahat gözlenebilmektedir ve bronkopul­
moner basıdan daha önce fark edilebilmektedir. Bu 
bulgu kardiak fonksiyonu etkileyen dev sol atriumun 
ilk bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır ve yine bazı 
otörler (6) bu paradoksik hareketin sadece mitral 
kapağa yapılan cerrahi girişim ile düzeltilemiyeceğini 
öne sürmüşlerdir. Kavrazce ve arkadaşlan (6) düşük 
kalp debisi sendromu sıklığını plikasyon yapılmayan 
dev sol atiumlu hastalarda %70, sadece paraanüler 
pilikasyon yapılan vakalarda ise %24 oranında gör-, 
düklerini bildirmişlerdir'. Yine •aynı yazarlar tam bir 
plikasyon yapılan vakalarda yani paraannüler ve alt 
nalı "superior half plikasyon" şeklinde plikasyonun 
birlikte yapıldığı vekalarda düşük kalp debisi sendro-
munu gözlemediklerini bildirmişlerdir. Bu teknikte 
plikasyon yaptığımız 20 hastamızın sadece 5'inde dü­
şük kalp kalp desibi sendromunu gözledik. Ancak bu 
hastalanmızda Tablo l'de de görüldüğü gibi preopera-
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Tablo I 
Hastalarımızın Pre ve Post Operatif Klinik ve Laboratuvar Değerleri 

tif ekokardiyagrafılerinde ejeksiyon fraksiyonlan %45 
ile 50 arasında değişiyordu. Postoperatif devrede bu 
hastalarımıza inotropik destek kullanmak zorunda 
kaldık. Kawazeoe ve arkadaşları (6) plikasyon yapıl­
mayan hastalannda hastane mortalitesini %40 sadece 
paraannüler plikasyon yaptıkları hastalannda %38, sol 
ve at nalı şeklinde komplet bir plikasyondan sonra 
ise bu ölüm oranını çok düşük bulmuşlardır ve sadece 

2 ölüm rapor etmişlerdir. Bizde tam bir plikasyon 
yaptığımız bir hastamızın taburcu edildikten sonra 
öldüğünü yakınlanndan öğrendik. 

Le roux (5), Sloan (8) ve Desanctis (11) gibi ya­
zarlar bu hastalarda meydana gelen solunum yetmez­
liğinin sebebi olarak gösterilen sol ana bronş, sağ orta 
ve alt loblann basısı sonucu oluşan alelektaziyi dev 
sol atriumlann karakteristik özelliği olduğunu ifade 

T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l i m l e r i A R A Ş T I R M A Derg is i C . 6 , S . 3 , 1 9 8 8 
T u r k ı s h J o u r n a l o f R E S E A R C H i n M e d i c a l S c i e n c e s V . 6 , N . 3 , 1 9 8 8 207 



Dev S o l A t r l u m d a S o l A t r l a l P H k a s y o n T e k n i ğ i / Ö Z D O Ğ A N , K O Ç A K , E R A L P , Ş A Ğ B A N 
B E Y A Z I T , A N D A Ç , Ç A T A V , B A Y A Z I T 

etmişler ve mitral kapağı değiş tirilse bile solunum 
yetmezliğinin esas sebenin dev sol atriumun bronşlara 
yaptığı bası olduğunu bildirmişlerdir. Diğer taraftan 
bazı yararlar (6) at nalı plikasyon veya "superior-
half" ve sağ taraf plikasyonu yap tıklan vakalarda 
solunum yetmezliğini görmediklerini bildirmişlerdir. 
Bizde postoperatif devrede tam bir plikasyon yaptı­
ğımız vakalarda ciddi bir solunum yetmezliği proble­
mi ile karşılaşmadık. 

S O N U Ç 
Dev sol atrium ile birlikte olan mitral kapak lez-

yonu bulunan 20 hasta da sol atriyal plikasyon tek­
niğini Kawazoe ve arkadaşlannın (6) tarif ettiği şekil­
de u y p l a d ı k . Postoperatif devrede çok büyük sol 
atriumu olan ejeksiyon fraksiyonlan %45 ile 50 ara­
sında bulunan 5 hastamızda düşük kalb debisi gelişti. 
Bunlara yüksek dozda inotropik destek vermek zorun­

da kaldık. Bir hastamızın taburcu edildikten sonra 
öldüğünü yakınlanndan öğrendik. Komplet sol atriyal 
plikasyon yaptığımız vakalarda önemli solunum prob­
lemi ile karşılaşmadık. Literatür taraması ve bizim 
sonuçlanınız tam bir plikasyon işleminin postoperatif 
ventriküler yetmezlik, solunum disfonksiyonu ve has­
tane mortalitesi insidansını düşürmede etkili olduğunu 
göstermiştir. Uygun plikasyon yapılan vakalarda dü­
şük kalb debisi ve solunum yetmezliğinin olmaması, 
kardiak fonksiyonlar üzerinde dev sol atriyumun 
etkisinin bir göstergesi olarak düşünebilir. Plikasyon 
işlemi için gerekli olan 10-15 dakikalık bir aortik kros 
klemp zamanının bazı otörlerinde (6) bildirdiği gibi 
herhangi bir ciddi probleme sebep olacağına inanma­
maktayız. Böylece dev sol atriyumlarda yapılan ame­
liyat sonuçlannın değerlendirilmesinde ve başanlı 
olmasında uygun olarak yapılan bir plikasyon işlemi­
nin etkili ve yeterli olduğu sonucuna vardır. 
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