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ÖZET 

ll ayl1k, 6 kg. erkek çocuk, mitral kapak hastabğ1 , sol 
ventrikül Çlkimmda darlik ve pulmoner hipertansiyon ta­
m/an ile yatmld1. Bebeğe 6 ayli k iken supravalviiler oor­
ta darlığı nedeniyle açık kalp anıeliyali ve perikard yama 
ile supravalvüler genişletme yapılmışti. Reoperasyonda 
mitral kapağ1n. graniilonıatöz bir yap1da olduğu ve sol 
ventrikiilün hem girişi hemde çıkışmda obstrüksiyon ya­
rattiği görüldü. 21 no. aortik St. Jude protez kapak, ters 
çevri/ip mitral annulusun 4-5 mm iizerine dikilerek nıirra/ 
kapak replasmam yapi/dı. 

Postoperalif lO.giinde tabw·cu edilen bebek, 1 .yılda iyi 
durumda yaşantısım sürdürmektedir. 

. Allalıtar kelime/er: Konjenital mitral stenoz, mitral kapak 
replasmam, çocuk. 

Konjenital mitra l kapak hastalıkları izole olarak, tüm 

konjenital anomali lerin % l'inden daha az sıklıkta 

görü lmesine rağmen infant dönemde semptomatik 

duruma gelmiş ise bu hastaların tedavisi doktorlar 

için önemli derecede sıkıntı yaratmaktadır (1-3). 

C iddi mitral s tenozu olan hastaların bir kısmı erken 

bebeklik yaşlannda girişimsel tedavilere ihtiyaç gös­
terebilirler. Balon valvüloplasti ile mitral açıklı ğın 

geni şletilmesi ve bebeğin daha sonraki girişimler 

için zaman kazanması sağlanabilir. Konjenital mitral 

patolojilerin subvalvüler yapıyı da içerd iği en sık 

rastlanılan şeklinde ise cerrahi girişim kaçınılmazdır 
(3-8). 

OLGUNUN BİLDİRİMİ 

ll aylık, 6 kg. erkek çocuk , ileri mitral kapak hastalığı , 
önemli sol ventrikül çıkım yolu (SVÇY) darlığ~ ve pulmo­
ner hipertansiyon (PH) tanı ları ile V.K.V. Amerikan Has­
tanesi Kalp Cerrah isi Bölümü'ne yatırı ldı. Soluk görünüm­
de, taşipne, dispne ve taşikardis i vardı. Beslenmesi tama­
men bozulmuştu . Bebeğe 6 aylıkken klin iğimizde supra-
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valvuler aort stenozu nedeniyle açık kalp ameliyatı uygu­
lanarak sağ-koroner ve non-koroner siniis ierin tabanına 
kadar uzanan ik i ayrı perikıu·d yama ile darlık tamamen gi­
derilmişti (Şekil 1 ). İyi durumda ta burcu edilen hastanın 
son 2 aydır yeniden kötülcştiği öğrenildi . 

Ekokardiyografide daha önce ameliyat edi len supravalv ü­
ler bölge tamamen normaldi. Mitral yaprakçıklar, subval­
vuler yapılarla birlikte granülomatöz bir kitle halinde hare­
ket ediyordu. Mitral kapakla 25 mmHg üzerinde diastolik 
grad ient ve 2. derece mitral yeters izl i ğ i vardı. Ayrıca 

SVÇY'nda subaortik bölgede, bebek uyurken 60, uyanık­
ken 130 mmHg'lık sistolik gradient oluşuyordu. Pulmoner 
arter ortalama basıncı 65 mm Hg ölçüldü (Şekil 2). 

Hasta sol ventrikül giriş i ve çıkışında darlık yaratan mitral 
patoloji ve pulmone r hipertans iyon tan ıl arı il e 
12. 10. 1999'da yeniden açık kalp ameliyatına alındı. Mitral 
kapak .kalın ve granülomatöz bir yapıda olup komissüral 
bir ayrım yoktu. Kapak dokusu ince bağlantılarla sol venı­
rikü l duvarındaki hiperımfiye olmuş kaslara tutunuyordu. 
Kapak, tabanı annulus olan bir lıuni gibi daralıyordu. Sol 
ventriküle s ıvı verildiğinde yaprakçıklar birbirlerine yakla­
ş ıyor ancak önemli kaçak oluşuyordu . Kommissürotomi 
için yapıl an her insizyonda kapak dokusu kesildiği için 
mitral yeters izliğ i artıyordu. Aortotomiden rnitral kapak 
kitles inin oluşturduğu SVÇY darlığı görüldü. Bu bölgede­
ki hipertrofik kasların rezeksiyonuna rağmen SVÇY rahat 
değildi. Mitral kapak ve sol vertriküldeki hiperırapik kas­
lar traşlanarak eks ize edildi. Mitral annulus 16 mm buj i 
geçecek geniş l ikte id i. Daha büyük bir kapak yerleştirmek 
amacı ile annulustan 4-5 mm yukanya supraannuler pozis­
yonda, 2 1 no aortik St.Jude marka prostetik kapak ters 
çevrilerek ve tek tek dikiş lerle dikilerek mitral kapak rep­
lasmanı (MKR) yapıld ı. Aorıoıomiden bakıldığında SVÇY 
tamamen rahatl amıştı. Pompadan sinüs ritminde ve iy i 
bulgularla çı kıldı. Yapışıklık lan önlemek üzere kalbin ön 
yüzüne gore-tex membran konuldu . 

Postoperalif kliniği rahat layan bebek istekle bes lenmeye 
başladı. 1 O. günde tabuı·c u edilen hasta 1. yılında normal 
bulgularla yaşantısını sürdürmektedir. Kontrol ckokardi­
yografik inceleme lerinde, kapak fonksiyonc o lup sol vent­
rikül çıkımında gradient yoktur. 

TARTIŞMA 

Mitral kapaktaki pato loji izole ol abileceği gibi bizim 

olguınuzda da olduğu gibi aorta darlıkları , ventrikü­

ler septal defekt, aorta koarktasyonu gibi ek patoloji-
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Şekil I. 

Şekil 2. Preoperatif ekokardiyografik görünüm 

lerle birlikte de olabilir. Ek patolojilerin varlığının 

bilinmesine rağmen gösterilebilmeleri ve oluştur­

dukları hemodinamik değişikliğin önemi her zaman 
. aç ıkça ortaya konularnamaktadır ( 1-3) . Sunduğumuz 

olguda mitral kapak - sol ventrikül çıkım yolu - sup­
raaortik darlıklar serisinde ilk önce, en ön plandaki 
supraaortik darlık belirlenmiştir. Mitral kapaktaki 
patoloji ancak supravalvular darlık giderildikten son­
ra değerlendirilebilmiştir. 

Mitral kapaktaki darlık nadiren komissural sevi­
yededir. Balon valvüloplasti veya açık komissüro-

. tomi ile patolojinin giderilmesi çoğunlukla iyi so-

nuçlar verir. Balon ile mitral kapağın dilate edilmesi 

çocuklarda başarılı sonuçlar veriyorsa da bebek­
lerdeki sonuçları henüz yeterince değerlendiril­
memiştir. Moore ve ark.'larının çalışmasında 18 be­
beğe balon valvuloplasti yapılmıştır. %39 şiddetli 

yetersizlik oluşmuştur. 2 bebek restenaza yapılan 
ikinci balon müdahalesinde kaybedilıniştir. Balon 
sonrası 2 y ıl yaşam oranı %70'tir ve ancak %40'ı 

yeni bir girişim olmadan yaşamlarını sürdürebilmek­
tedir (3), 

Mitral darlığı, çoğunlukla hem valvüler hem de sub­
valvuler eleın anları içine alır ve balon ya da cerrahi 
olarak tamir edilmesi oldukça güçtür. Papiller adale­
de fenesrrasyon yapılması, kordaların kesilerek ay­
rılması veya obstrüktif adetelerin kesilmesi uygula­
nabilirse de sonuçlar her zaman iyi değildir. Paraşüt 
mitral valv ve hammock valvde de rekonstrüktif giri­

şimler yararlı olarnamaktadır (2,3). Cer­

rahi tamİrİn tatminkar olmadığı patolo­

jilerde kapağın değiştirilmesi gündeme 
gelmektedir (7-10). 

Bebeklerde mitral annulus küçük oldu­
ğu için replase edilecek uygun ölçüde 
kapak bulunamamakla ya da bu küçük 
kapak bebeğin büyümes i ile daha da 

küçük kalacağı için kısa sürede yeniden 
değiştirmek gerekecektir (7), Bizim ol­
gumuzda uygu ladığımız gibi kapağın 
annulusa değil de supraannuler pozis­

yonda sol atrium duvarına dikilmesi 
daha büyük bir kapağın implantasyonu­
na imkan tanır. Böylece bebek ileri ço­
cukluk yaşıarına kadar reoperasyon ol­
madan gelebilir. Aorta kapağının ters 
çevrilerek mitral pozisyonda kullanıl ­

ması, yaprakçıkların sol atrium içinde daha rahatça­
lışmasını sağlayabilir. 

Bebeklik ve çocukluk döneminde kapak olarak hete­
rogreftlerin veya pu lmoner otogreftlerin kullanılabi­
lecekleri bildiri lmekte ise de sonuçlar iyi değ ildir. 

Hızlı kalsiyum metabolizması dolayı s ı ile heterog­
reftle r birkaç ay içerisinde kireçlenerek dejenere ol­
maktadır (1 1). Günümüzde bu yaş grubunda tavsiye 

edilecek kapaklar metal olanlardır. Metal kapakların 
kullanımı artikoagülasyonu gerekli kılmaktadır. Be­
beklik yaşlarından itibaren coumadin kullanımı , ka­
nama veya kapağa bağlı tromboembolizasyon nede-



niyle düşük bir oranla fakat devamlı bir mortalite 1 
morbidite riski oluşturur (12,13). Biz protokol olarak 
düşük doz aspirin ile INR 1.9 - 2.2 olacak şekilde 
coumadinin birlikte kullanılmasını uygun buluyoruz. 

Sonuç olarak , konjenital mitral darlıklarının tedavisi 
bebeklik döneminde sıkıntılar oluşturur. İstenilme­

mekle birlikte kapak replasmanı gerekiyorsa, proste­
tik kapağın supraannuler pozisyonda yerleştirilmesi ­

nin sık reoperasyonları önleyebilecek bir teknik ol­
duğunu düşünüyoruz. 
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