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ÖZET 

Son yıllarda superior ve rransarriosepral yaklaşımların 
kombinasyonunun mitral kapak girişimlerinde en iyi görüş 
ve çalışma alamrıı sağladığı bildirilmektedir. Bu tekniğin 
uzun dönemde sinüs düğümü işlevleri üzerine erkisi henılz 
objektif olarak değerlendirilmenıişrir, ancak ilk sonuçlar 
cesaret verici niteliktedir. Biz de üçü sinüs rifmindeki 5 ol
guda "superior-sepral" yaklaşımı kullandık ve teknikle il
gili komplikasyona rast/anıaksızlll tüm olgularda miikenı
mel göriiş ve çalışma alam sağlandığından deneyimimizi 
sunuyoruz. İki olguda mitral ve rriküspid kapak onannıı, 
üç olguda ise mitral kapak rep/asmam ve rriküspid kapak 
onarımı yapıldı. Olgulardan biri 5 yıl önce açık mitral val
voromi geçirmişti. Anıeliyar sonrası erken dönemde ve or
talama 6 aylık izlernde yönrenıle ilgili herhangi bir konıp
likasyon veya majör rirm bozukluğu görülmedi. 

Özellikle sol arriyunıu kiiçiik olgularda, reoperasyonlarda, 
veya ek olarak sağ atriyal patoloji varsa ve korda ve pa
piller kasları kapsayan güç onanm planiandıysa ve tüm 
arriyal fibrilasyon yerleşmiş olgularda "superior-septal 
yaklaşım" seçilecek yöntem olmalıdır. 

Analıtar kelimeler: Superior-sepral yaklaşım, 
rranssepta/, mitral kapak cerrahisi 

Miçral kapak onarımı veya replasmanı için interatrial 
oluk ile sağ pulmoner venler arasından sol atriyum 
duvarına yapılan kesi yaygın olarak, diğer alternatif 
yöntemler ise daha seyrek olarak kullanılmakta 

ancak her zaman yeterli görüş ve çalışma sahası sağ

lamamaktadır. Özellikle sol atriyumun küçük olduğu 
durumlar, reoperasyonlar, mitral kapak düzeyinde ve 
altındaki korda ve papiller kastara girişim gereken 
onarımlarda çalışma güçlüğü, çeşitli modifikasyon 

3. Ulusal Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Kongresi'nde su
nulmuştur (26-30 Eylül 1994, Kuşadas ı ) . 
Alındığı tarih: 2 Şubat 1995 
Yazışma adresi: Dr. Serdar Ener, Uludağ Üniversitesi Tıp Fa
kültesi Göğüs Kalp ve Darnar Cerrahisi Anabilim Dalı , 16059, 
Görükle-Bursa 

ve farklı giriş teknikleri arayışını gündemde tutmuş

tur. 

Son yıllarda transseptal ve superior yöntemlerin 
kombinasyonu olan, çeşitli yazarlar tarafından farklı 
adlandırılan ve önemli ölçüde çalışma kolaylığı sağ
ladığı bildirilen "superior-septal" yöntem beş olguda 
kullanılmış ve bu tekniğin avantaj ve sakıncalarına 

ilişkin izlenimlerimiz literatürde bildirilen de
neyimlerle birlikte tartışılarak sunulmuştur. 

OLGULAR ve CERRAHiTEKNİK 

Birincil olarak mitral kapak hastalığı (darlık ve/veya ye
tersizl ik) ve yanısıra sağ atriotomi gerektirecek triküspid 
yetersizliği bulunduğu bel irlenen ve cerrahi gi riş im kararı 
verilen 5 olguda superior-septal yaklaşım kullanılması 

operasyondan önce kararlaştırıldı. Bu olgulardan ikisinde 
40, ikisinde 30, birinde 1 o triküspid kapak yetersizl iğ i bu
l unmaktaydı. Triküspid yetersizl iği önemsiz o lan o lguda 
preoperatif ekokardiyografik incelemede atriyal septal 
anevrizma tanıs ı konmuştu. 

Olgulardan biri 5 y ıl önce mitral kapak onarımı ope
rasyonu geçirmiş daha sonra iki kez ö lü doğum yapm ış 
çocuk sahibi o lmak isteyen 4. fonksiyonel kapasitede 26 
yaşında bir kad ındı. Yaş ortalaması 3 1 olan hastalar 20-53 
yaşları arasındaydı. Olguların tümüne ekokardiyografi k in
celeme, üçüne ise ayrıca kardiyak kateterizasyon ya
pı lm ı ştı. İki olguda belirgin mitral darlığı 24 ve 26 mm 
gradient, bir olguda darlık ve yetersizlik birlikte, diğer iki 
olguda ise belirgin mitral yetersizliği (40) vardı. Bir ol
guda ekokardiyografi ile sol atriyumda trombüs be
lirlenmişti. İki olguda NYHA 4. üç olguda ise 3. fonk
s iyonel kapasitedeyd i. 

Cerrahi teknik 

Tüm olgularda orta hatta vertikal cilt ve cilt altı kesisi ve 
median sternotomi yapıld ı . Perikard açılarak iki yanda 
askı dikiş leri konuldu. Daha önce açık mitral kapak ona
rımı amel iyatı geçirmiş olan bir olguda pandüler sternum 
testeresi ile sternotomi yapıldıktan sonra sadece aorta et
rafı ile sağ atriyum ve vena kavalar etrafındaki ya-
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pışıklıklar ayrıldı . Heparİn verildikten sonra çıkan aorta ve 
vena kava kanülleri yerleştirildi. Superior vena kava ka
nülü sağ atriyal apendajın ön yüzüne atriyoventriküler 
oluktan en az 2-3 cm uzakta kalacak şekilde, yeterli dikiş 

alanı bırakılarak yerleştirildi. Total kardiyopulmoner ile 
sistemik hafif hipotermi (28-300 rektal ıs ı) uygulandı. 

Aortik kros klemp konularak soğuk kan kardiyoplejisi (ilk 
iki olguda soğuk potasyumlu · kri staloid kardiyopleji) ile 
elektif kareliyak arrest, aralıklı soğuk kan ve terminal sıcak 
kan kardiyoplejisi· kullanılarak miyokard konuldu . 01-
gulardan birinde, geçici olarak aorta kökünden antegrad 
normal kan perfüze edilerek kalbin çalıştınlması ile ona
rılan mitral kapağın kontrolü sağlandı. 

Kardiyoplejik perfüzyonu başladıktan hemen sonra sağ üst 
pulmoner ven yoluyla sol atriyuma vent yerleştirildi ve 
sağ atriyum duvarında atriyoventriküler oluğa paralel ve 
1-2 cm uzağından kesi yapılarak apendaj ile AV oluk ara
sından septum sol aıriyum bileşkesine kadar ilerletildi. İn
teratriyal septum, fossa ovalis ön sınırına yakın olarak ver
likal yönde açıldı ve sağ atriotomi kesisi ile birleştirildi. 
Aortanın arkasında ve aorta duvarı ile arasında en azından 
7-8 mm dikiş rimi bırakılarak sol atriyum tavanında kesi 
devam ettirildi. Alt uçta fossa ovalis alt sınırına (limbus) 
kadar uzanan kesinin bitiş kısmına 've ön tarafta kalan sep
tuma konulan iki adet askı dikişi ve gerekli olduğunda 
küçük bir ven ekartörü ya da penset yardımıyla ekartasyon 
sağlandı (Şekil I ,2). 

Mitral kapak ve triküspid kapak ile ilgili cerrahi i şlemler 

tamamlandıktan sonra her iki uçtan başl ayan 4-0 ya da 3-0 
prolen sütürlerle sol atriyum kavşağında sütürler bağlan
madan önce sol atriyum venti durdurularak, ventilasyon 
yaptınlarak pulmoner ven ve sol atriyumdaki hava dikiş 
hattından çıkarıldı. Dikişler bağlandıktan sonra sol atriyal 
vent yoluyla kan ve/veya sıv ı verilerek sol atriyum, vent
rikül ve aorta doldurularak aort kökünden hava çıkışı sağ
landı. Bu sırada koroner sinüse konulan kanülden terminal 
sıcak kan kardiyoplejisi retrograd yolla verildi. Hava çı
karma ve s ıcak kardiyopleji verme i ş lemleri yapılırken 
eğer varsa ıriklispid kapak ile ilgili girişim tamamlandı ve 

~ek il 1. S.ığ .ııriyovcnırikiilcr oluğ.ı p.ım lc l s .ığ .ıırioıonıi ve l'oss .ı 
ov;ıli s ;ılı kcnannd.ın sol .ıı riyunı ı.ıv.ınırı;ı uz.ııı.ın kesite r ilc ıri 

kiispid k.ıp.ık ,:c koroner si ıı iis osıiuıııu ~cıııa ıi k güriiniinıii (ccr· 
r.ıhııı tı.ıkış .ıç ısıııd.ın ). 
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~ckil 2. i nıcraırial scpıuııı ün kısnııııa konulan askı dikişle ri ik 
ın i ı ral kap~lğın güriiıüinüi. 

sağ atriyum duvarındak i kesi 4-0 veya 5-0 prolen sütürle 
kapatı ldı . Aortik kros klemp açıldı , kalp spontan çalışt ı 
(bir olguda defibrile edildi). İki olguda triküspid kapak 
anuloplastisi (De Vega yöntemiyle) kalp çalışırken yapıldı. 
Sistemik ısınma sağlandıktan sonra kademelİ olarak per
flizyon sonlandırıldı . Kanüller çıkarılırken protamin ile he
parin nötralize edildi ve hemostaz kontrolü dikkatle ya
pıldı. Herhangi bir kanama odağı kalmadığından emin 
olunduktan sonra perikard yak:laştırı ld ı (reoperasyon 
hariç) ve rutin yöntemlerle ameliyat tamamlandı. 

BULGULAR 

Üç olguda (ikisinde posterior yaprak korunarak) mit
ral kapak replasmanı ve birlikte triküspid kapağa 
DeVaga anuloplasti yapıldı. Bir olguda üç kordaya 
papiller kas · düzeyinde kısaltril'a ve Carpentier ring 
anuloplasti ile mitral kapak, De Vega anuloplasti 
yöntemi ile triküspid kapak onarımları yapıldı. Bir 
olguda ise mitral kapağa posterior yapraktan dörtgen 
rezeksiyon ve dakran yaka ile posterior anuloplasti 
yanısıra triküspid kapağa DeVega anuloplasti yön
temi ile onarım uygulandı. Kros klemp süresi 60-95 
dakika arasında, ortalama 73 dakikaydı. 

Tüm olgularda interatrial septurodaki kesinin medial 
kısmına konulan iki askı dikişi ve gerektiğinde bir 
ven ekartörü veya penset yardımıyla ekartasyon ya
pılarak yeterli görüş ve çalışma sahası kolaylıkla 

sağlandı. Cerrahi işlemlere ilişkin herhangi bir güç
lük olmadı. Postoperalif dönemde hiçbir olguda 
düşük debi nedeniyle inotropik veya intraaortik 
balon, veya ritm bozukluğu nedeniyle pacemaker 
kullanımı gerekmedi. İlk olgu postoperalif iki saat 
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içerisinde oluşan 700 ml drenaj nedeniyle yeniden 
operasyona alındı. Sternum spongioz dokusundan sı
zıntılar dışında cerrahi kanama odağı yoktu. Bu ol
guda ameliyat sonrası dönemde 38 dereceye ulaşan 
ateş yükselmeleri oldu ve 10 gün süreyle antibiyotik 
ile tedavi uygulandı. Dört olgu 7.-10. gün bir olgu 
ise 15. gün taburcu edildi ve ortalama 5 aylık takip 
süresinde herhangi bir komplikasyon görülmedi. 

Tüm olguların ameliyat öncesi ritmi (sinüs veya AF) 
ameliyat sonrasında aynıydı, ritm değişikliği· olmadı. 

Hiçbir olguda antiaritmik ve pacemaker gereksinimi 
olmadı. Ameliyat öncesi ve sonrası sinüs ritmindeki 
olgularda PR süresinde uzama (en fazla 0.22 saniye) 
ve P morfolojisinde (elektriksel ekseninde) de
ğişiklik oluştu (Şekil 3). Bir olguda ameliyat sonrası 

sinüzal taşikardi (120/dak) görüldü ve iki aylık sü
reçte giderek yavaşladı. 

TARTIŞMA 

Mitral kapak tamiri veya replasmanı gereken cerrahi 
girişimlerde interatrial oluk ile sağ pulmoner venler 
arasından sol atriyum duvarına yapılan kesi yaygın 
olarak kullanılan klasikleşmiş yöntemdir O>. Sol at
riyumun küçük olduğu durumlar, reoperasyonlar, 
mitral kapak düzeyinde ve altındaki korda ve pa
piller kastara girişim gereken onarımlarda veya ön
ceden implante edilmiş aortik veya mitral yapay 
kapak bulunan olgularda ortaya çıkan çalışma güç
lüğü, çeşitli modifıkasyon ve farklı giriş tekniklerini 
gerektirmiştir. Sağ atriotomi ve interatrial septum 
yoluyla (2), sol atriyumun superior duvarından (3) gi
rilerek mitral kapağa girişim uzun yıllardır alternatif 
olarak kullanılmış yöntemlerdir. Mitral kapak has
talığı ilc birlikte ASD, miksoma, septal ancvrizma 
gibi sağ atriotomi gerektiren durumlarda tran
satrioseptal girişim yeğlenmektedir. Kesinin sınırlı 

oluşu çoğu kez septum ön duvarına güçlü traksiyon 
uygulanmasını gerektirir ve klasik yaklaşımdan daha 
üstün değildir. Superior kesi ile sol atriyumu geniş 
olgularda yeterli görüş ve çalışma sahası sağ

lanmaktadır (3). 

Klasik yöntemde zorlukla karşılaşıldığında üst ve alt 
vena kavaların perikardiyal tutunmalarından ser
bestleştirilerek kesinin her iki yönde kavaların ar
kasına doğru genişletilmesi bir miktar kolaylık sağ

lamaktadır <4-5>. Çok zorluk çekilen durumlarda 

superior veya kavanın direkt kanülasyonu ve trans
vers tam divizyonu ile kesinin sol atriyum superior 
duvarına doğru genişletilmesi ek bir yöntem olarak 
sunulmuş ve seyrek olarak uygulanmıştır (6-7). İn

teratriyal septuma yapılan transvers kesi ile klasik 
sol atriotominin genişletilmesi veya sağ üst pul
moner vene uzanan oblik transatriyal kesi (8-9) de
ğişik çözümler olarak kullanılmıştır, ancak ya
rarlılığı kısıtlıdır. Burada sıralanan farklı teknik ve 
modifikasyonlann varlığı, hiçbir yöntemin mü
kemmel olmadığının göstergesidir. 

Esas olarak transseptal ve superior yöntemlerin 
kombinasyonu olan, çeşitli yazarlar tarafından farklı 
adlandırılan ve önemli ölçüde çalışma kolaylığı sağ
layan "superior-septal" yöntem son yıllarda gün
deme gelmiş <11- 14>, uygulayanlar tarafından kısa sü
rede benimsenmiş (l5-l6), bu yaklaşımın üstünlüğü 
bir güncelleme yazısıyla da belirtilmiştir ( 17). Su
perior-septal yöntemin diğer tüm- yöntemlerden çok 
daha iyi bir görüş ve çalışma sahası sağladığı bu tek
niği kullananların ortak yargısıdır ( 11·17). Olgu sayısı 

az olmakla birlikte tüm olgularda mükemmel görüş 
ve çalışma alanının sağlanması , güç onarım tek
niklerinin rahat uygulanabilmesi nedeniyle biz de bu 
yargıyı desteklemeliyiz. Asistanın görüş alanının ko
laylaşması yardım etme olanağını arttırmakta ve cer
rahi tekniklerin öğrenilmesini kolaylaştırrnaktadır. 

Burada sunulan olgularda postoperalif izleme süresi 
henüz kısa olmakla birlikte (ortalama 6 ay) kesi ile 
ilgili herhangi bir komplikasyon görülmemiştir. Bu 
yöntemle ilgili en önemli endişe sinüs düğümü ar
lerinin kesilmesi gereği ve buna bağlı işlevsel bo
zukluk potansiyel riski taşımasıdır. 

Son yıllardaki deneyimler <11 , 13. 15- l6) ve burada su

nulan sinüs ritmindeki üç olguda da intraatrial ileti 
yolunun değişimi ile ilgili PR süresindeki uzama ve 
P dalgasının vektörel değişimi dışında önemli ritm 
ve ileti bozukluğu olmaması, en azından erken 
dönem için endişemizi azaltmıştır. Sinüs düğümü iş

levlerinin bozulmayacağına ilişkin veriler kalp trans
plantasyonu ve aritmi cerrahisi uygulamalarına da
yanmaktadır. Kalp transplantasyonu ile alıcının 

sinüs düğümünü besleyen koroner kan akımı tü
müyle kesilmekte ancak sinüs düğümü işlevi ge
nellikle devam etmektedir ( 18)_ 



Ayrıca farmakolojik ve psikolojik uyanlara hız ya
nıtının korunduğu gösterilmiştir (!9,20)_ Kovacs ve 
ark. 15 olguluk deneyimleri ile erken dönemde 
önemli oranda ritm sorunu ile karşılaştıklarını, cer
rahi çalışma kolaylığı açısından mükemmel bir yak
laşıın olmasına karşın çok sayıda kavşak ritmi ve at
riyal fibrilasyon gelişme riski nedeniyle çekineeli 
daveanılması gerektiğini belirtmektedir (2 1). Cerrahi 
tekniğe özen gösterilmeli, interatriyal septurodaki 
kesi kaudal yönde genişletilirken limbus fossa ovalis 
sınır alınmalı ve kesi koroner sinüs ağzının arkasına 
doğru yönlendirilmelidir. AV düğüm ve yakın çev
resinde güçlü traksiyon uygulanmamalıdır. Mi
yakardı koruma yöntemi, ameliyat dönemine kadar 
kardiyak fonksiyonların ne derece bozulmuş olduğu, 
önceden ritm ve ileti bozuklukları olup olmadığı, 

operatif ve postoperarif dönemde kullanılan çeşitli 
farmakolojik ajanlar dikkate alınmalıdır. Pos
toperatif dönemde ritm ve ileti bozukluğu olasılığı 
gözönüne alınarak geçici epikardiyal pace etekt
rotları yerleştiritmeli ve pace jenaratörü hazır bu
lundurulmalıdır. 

Bu yöntem kullanıldığında oluşan elektrofizyolojik 
değişikliklerin ve uzun dönem sonuçlarının geniş bir 
hasta grubunda belirlenmesi potansiyel ritm ve ileti 
sorunu tartışmalarına son verecektir. İ lk beş olgudan 
edindiğimiz izienim bu yöntemin mitral kapak için 
en iyi görüş ve çalışma sahasını sağlayan yöntem ol
duğu yargısını desteklemektedir. Erken dönemde 
önemli ritm sorununa yol açmadığı gözlenmiştir. 

Sol atriyumu küçük, reoperasyon, ek olarak in
teratrial septuma veya triküspid kapağa girişim ge
rektiren, mitral korda ve papiller kaslara girişim dü
şünülen ve tüm atriyal fibrilasyon yerleşmiş 

olgularda "superior-septal yaklaşım" seçilecek yön
tem olmalıdır. Sinüs ritmindeki olgularda ise geç 
dönem izleme sonuçları belirlenineeye dek çekineeli 
davranılması uygun olabilir, ancak teknik olarak 
güç onarım yöntemleri uygulanması düşünülen ol
gularda kullanımının başarıyı arttıracağı ve kapak 
replasmanından kaçınılması ile dotaylı yarar sağ
layacağı düşünülmelidir. 
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