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Ozet

Mitral kapak cerrahisinde basarinin anahtari olan mikemmel ekspojuru saglamak igin, 6zellikle superior ve
inferior transseptal yaklagimlar ¢odu cerrah tarafindan ilgi gérmus ve tercih edilir hale gelmistir. Klinigimizde
klasik ve superior transseptal yaklasim yoluyla biatrial insizyonla opere edilen olgular, 6zellikle erken ve ge¢
dénemde atrial aritmi, rezidiv ASD, cerrahi suresi ve kanama miktarlar acisindan degerlendirildi ve sonuglarin
cesaret verici oldugu gdzlendi.

Anahtar kelimeler: Superior transseptal yaklagim, inferior transseptal yaklasim, Mitral valve Replasmani

Summary

Most surgeons have been interested in especially superior and inferior transseptal approches in order to
obtain excellent exposure as the key of success in mitral valve surgery for these reason these a approaches were
become preferably using method. In our clinic, the cases, who were operated using classical and superior
transseptal approaches through biatrial incision, were evaluated especially in terms of atrail arrhytmia in early and
the late period, and residual ASD, duration of the operation, bleeding, and the results was observed to be
encouraging.
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Girig

Mitral kapak onarimi veya replasmani igin,
interatrial oluk ile sag pulmoner venler arasindan sol
atrium duvarina yapilan klasik kesi yaygin olarak
kullaniimaktadir. Mitral aparatusu (kapak, annulus ve
subvalvular yapilar korda-papiler kaslar) c¢ok iyi
degerlendirmek ve bu kesi ile her olguda yeterli goris
ve galisma sahasi saglamak miUmkin olmamaktadir.
Bu amagla, superior-inferior transseptal (biatrial)

yontemler cesitli cerrahlar tarafindan uygulanir hale
gelmistir (1-6).

Ancak, erken-ge¢ postoperatif dénemde atrial
disritmiler, operasyon zamaninda uzamalar, rezidiel
atrial septal defektler ve fazla kanama, dnemli dlglide

cerrahi kolaylik saglayan bu yontemin olumsuz
unsurlari olarak gundeme gelmektedir (7-10).
Klinigimizde superior transseptal biatrial insizyon

yontemiyle mitral ve trikispit kapak girisimleri
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yaptigimiz 10 olguyu, klasik sol atriotomili 10 olgu ile
kiyaslayarak, avantaj ve dezavantajlar ydninden
degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem

Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim dalinda son 1 yilda, klasik
insizyonla 6pere edilen 10 olgu (grup 1) ile, superior
transseptal yaklasimla opere edilen 10 olgu (grup II)
retrospektif olarak degerlendirildi, iki grup preoperatif,
peroperatif ve postoperatif olarak kapak lezyonlari,
yas, cins, efor kapasiteleri, ritm, kanama, yogun
bakimda kalis sureleri, gelisen komplikasyonlar ve
mortalite acilarindan incelendi. Preoperatif her iki
gruptaki hasta profilleri, yas cins, tani, ek patoloji,
fonksiyonel kapasite, kardiak bogluk c¢aplar agisindan
benzerdi (Tablo 1).

Tablo 1. Her iki Gruptaki Hastalarin Preoperatif Hasta Profilleri

klasik sol atriotomi superior transseptal P degeri
(grup 1) (grup I1)
olgu sayisi 10 10 AD
yas
ortalama 43.7 471 AD
range 25-60 29-74
cinsiyet
kadin 8 (%80) 8 (%80) AD
erkek 2 (%20) 2 (%20)
NYHA 3.05 2.8 AD
ritm
sinlis 3 (%30) 3 (%30) AD
atrial fibrilasyon 7 (%70) 7(%70)
sol atrial cap (mm) 58.3 (45-75) 49.7 (48-57) AD
sol atrial trombus 2 (%20) 1
VCS ve sag atrial trombus -- 1
sol ventrikill EF (%) 58,2 (38-68) 61 (56-70) AD
pulmomer arter sistolik basinglar
(mmHg) 53.2 (35-75) 56.8 (40-80) AD
kapak lezyonlari (EKO)
mitral darligi 7 9
mitral yetmezIigi 3 -
sol atrial miksoma 1
ek patolojiler (EKO)
triklispit yetmezIigi 8 9
triklispit darligi+
triklispit yetmezIigi (> 2°) 2
Aort yetmezIigi 6(1°) 4(3°)
KAH 1 (RCA)

NYHA; Newyyork Heart Association, EF: ejeksiyon Fraksiyon, EKO: Ekokardiografi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, AD:

p>0.05. istatistiki olarak anlamli dedil.



AUTD 2002
34: 7-11

Grup I' deki olgulara median sternotomi egliginde
interatrial olugun hemen arkasindan yapilan vertikal
kesi ile sol atriotomi yapildi. 2 vakada sol atrium
aurikulasinda mevcut 2x4 cm ebatlarinda mevcut
trombls rezeke edildi ve tim vakalara aurikiloplasti
uygulandi. Yapilan cerrahi islemler Tablo 2' de
gosterilmistir. TUm olgulara mekanik kapak ile mitral
kapak replasmani uygulandi. Sol atriotomi hava
cikariimasini takiben, sag atriotomi de kross klemp
kaldinimadan énce kapatildi. Olgular ortalama 9.1 gin
icerisinde problemsiz taburcu edildiler. Grup II' deki
olgularin da preoperatif hasta profilleri Tablo 1' de
sunulmustur. Grup II' deki olgulara median sternotomi
yapildi ve sag atriotomi + superior transseptal
yaklasimla sol atriuma girildi. Sag atrial ve vena kava
sUperiorda trombis slphesi olan hastada trombls
gorulmedi ve bu hastaya mitral kapak replasmani
uygulandi. Mitral kapak patolojisi ile beraber énemli
aort yetmezligi (AY) bulunan 4 olguya aort kapak
replasmani yapildi. 4 olgunun sol atrial aurikulasi
baglandi. Hastalara yapilan cerrahi islemler Tablo 2'
de gosterilmistir. Bir olguda da 6x5 cm. ebadindaki
miksoma pedikillyle beraber cikarildi. Septostomi
insizyonu sol atriumdan hava c¢ikarilmasini takiben,
sag atrial insizyonda kross klemp kaldiriimadan énce
kapatildi.

Tablo 2. Hastalara Yapilan Cerrahi islemeler ve Ozellikleri
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iki grup arasinda elde edilen degerler, ortalama i
standart sapma olarak verildi. Verilerin istatistiksel
analizinde student t-testi kullanildi ve p<0.05 anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Grup I' de postoperatif erken dénemde hastalarin
ritimlerinde, preoperatif ritmlere gére bir degisme
olmadi. Grup II' de ise, preoperatif ritmleri atrial
fibrilasyon olan 7 hastanin 5' inde ritm postoperatif
ddénemde sinuzal olmasina ragmen, postoperatif 6h-3
gln arasinda ritmler yine atrial fibrilasyona déndu.
Preoperatif ritmleri normal sinls ritmi olan 3 hastadan
2'sinde postoperatif ritmler yine sintzalken, birinde (24
saatten daha kisa, 16 saat slren) junctional ritm
goraldu, sonra ritm sinlizale déndd. Taburcu edildikleri
glne (ortalama 8 giin) ve daha sonra takibleri yapilan
3 aylik slrelerde de hastalarin hi¢ birisinin ritminde bir
degisiklik olmadi. Her iki gruptaki hastalarin, mitral
valve replasmani (MVR)+ trikUspit dizeltimleri yapilan
olgular arasinda, kross klemp sireleri, postoperatif
kanama nedeniyle revizyon, intra aortik balon pump
(IABP) gereksinimi, yogun bakim ve hastanede kalis
sureleri ve mortalite yonlerinden (Tablo 2) bir fark
istatistiksel olarak anlamli gézlenmedi (p>0.05).

mitral prosedurler klasik sol atriotomi superior transseptal P degeri
(grup ) (grup 1)
tamir - 1
replasman 10 (mekanik kapak) 8 (mekanik kapak)
sol atrial miksoma ¢ikariimasi - 1
posterior leflet korunmasi 3 -
post+anterior leflet korunmasi 1 -
sag atriotomi 6 -
trikUspit ring Ann. 1 -
komissurotomi +DeVegaAnn. 2 1
DeVega Ann. 1 4
kros klemp sureleri (MVR +Ann.)
ortalama 73 dk. 75 dk. AD
range 60-144 dk 67-105 dk.
kros klemp sureleri MVR+AVR+Ann.
ortalama - 96 dk.
range - 67-141 dk.
postoperatif kanama nedeniyle revizyon - -
IABP gereksinimi - -
rezidiel ASD - -
disritmi nedeniyle pace maker gereksinimi - -
erken mortalite - -
yogun bakimda kalis sireleri (giin) 2 2 AD
hastanede yatis sureleri 9.1 (7-11) 8 (4-13) AD

MVR: Mitral Valve Replasmani, AVR: Aort Valve Replasmani, ASD: Atrial Septal Defekt, IABP :Intra aortik balon pump, AD: p>0.05, istatistiki olarak

anlamli degil.
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Superior Transseptal Cerrahi Teknik

Hastalara median sternotomiyi takiben assendan
aortadan arteriyel kanilasyon yapildi. Vena Kava
Superior (VKS) kandli VKS Uzerinden ve vena kava
inferior (VKI) kanlli de VKIi agzina yakin olarak, L
kaniller kullanilarak vendz kanUlasyonlar yapildi. VK
ve SVK' lar sinerle dénulerek sikildi. 34 derecede
sistemik hipotermi, baslangi¢ta antegrad kristaloid K+
kardioplejisi, daha sonra kan kardioplejisi verilerek
operasyon gercgeklestirildi, insizyona sag aurikdl
Uzerinden baslanip, sag atrium 6n yuzine ve
atrioventrikller oluga parelel olarak sol atrium tavanina
dogru uzatildi. Kapatiima sirasinda sorun yasamamak
icin insizyonun ventrikiler tarafindan 1-2 cm doku
birakildi. Sag atriotomiyi takiben, fossa ovalisin orta
kismina septal insizyon yapildi ve bu inferiora ve
yertikal olarak uzatilip sag atrial insizyonla birlegtirildi.
insizyonunun boyutu sol atriumda mitral kapak ve
subvalviler aparatin ekspojuruna yetecek ise insizyon
sag atriumun disina c¢ikilmadan sonlandirildi
(transseptal insizyon). Bu islem 1 vaka yapildi. Sag
atriumun icinden vyeterli ekpojur saglanamayan 9
olguda ise insizyon sol atrium tavanina uzatildi. Sag
atrium ve septumun serbest kenarlarina aski dikisleri
veya ekartdr konularak mitral kapak ortaya konurak
islemler gerceklestirildi. Cerrahi islem bitirilince 3/0
monofilament siturle insizyonun alt ucundan baglanip
superiora dogru dikildi ve diger bir sitlrle de
insizyonun Ust ucundan baslanip sag atium duvarina
kadar dikildi. Daha sonra trikUspit kapaga yapilacak
dlzeltim cerrahisi uygulanir ve sag atriotomi 4/0
monoflament sutlrle kapatildi.

Tartisma

Kiguk sol atrium, mitral kapak reoperasyonuna
bagh vyapisikliklar, sol atrium duvarinin siddetli
kalsifikasyonlari, mitral kapak dlzeyi ve altindaki
korda/papiller kaslara dizeltim gereksinimi, derin
torasik kavite ve birlikte sag atriotomi gereken
durumlarda, klasik sol atriotomi insizyonuyla mitral
aparatusda iyi goris saglanamamasi ve ekspojur
glclugu olugsmasi, farkli insizyon arayiglarina yol
acmistir.  (1,3,5-7,11-14) Bu nedenle, median
sternotomi yoluyla interatrial groove-sag pulmoner
venler arasindan yapilan klasik longitudinal insizyon,
kapali mitral komisslrotomilerde yapilan sol antero-
lateral torakotomi, atrioventrikiler kapak
reoprasyonlarindaki 6zel durumlarda tercih edilen sag
anterolateral torakotomi yaklagimlarinin diginda
degisik cerrahlar, yeni yaklasim yollan kullanmiglardir.

Bunlar; inferior transseptal yaklasim, transseptal
yaklasim (4) ve en yaygin superior transseptal
yaklasim olarak guinimuzde uygulanmaktadir (6-9,
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13,14). Superior trannseptal yaklasimin tecih edilme
nedenleri sbyle siralanabilir; 1- insizyonlarin VKS'lUn
medialinde birlestiriimesi ile sag atriumun bilyukge bir
kismi ve VKS lateralde kalir. Bu da mitral aparatusun,
sadece sag atrium ve sag ventrikilin ve kicUk bir
kisminin ekartmaniyla ortaya c¢ikarilmasini saglar. 2-
Klasik sol atriotomi insizyonunda, 6zellikle kiglk sol
atrium, reoperasyon olgulari vb. de tim sag atrium ve
septumun kuvvetli ekarte edilme ihtiyaci insizyonun
her iki ucu ve vena kavalarda istenmeyen yirtiimalara
yol agmasini onler. 3-Mitral reoperasyonlarinda daha
iyi kapak rezeksiyonu igin yapilacak asiri traksiyonun
sol ventrikil arka duvari ve papiller kas yapisma
yerlerinden rlptUrlyle olusacak fatal komplikasyonlari
onler. 4-Berrekluow ve arkadaslarinin belirttigi gibi
hem cerraha hem de egitim veren merkezlerde sol
taraftaki asistan igin daha iyi gérintl saglanarak, daha
iyi egitim almalarina yol acar (7,10). 5-Superior
transseptal yaklasimda cerrah mitral kapagi direkt,
klasik sol atriotomi yaklasiminda ise sol atrium yoluyla
interatrial septumdan daha engelli olarak goérir(Resim
3) (7). 6- Dlzeltim islemlerinde mitral aparatus daha
rahat degerlendirilir ve yapilian dizeltim kapagin testi
icin  konulan ekartérlerin  anatomiyi bozarak
rekonstriksiyonun yeterliligini stphede birakmasini
onler. 7- Beraberinde trikUspit kapak girisimleri veya
miksoma ¢ikarilmasi ameliyatlarinda 4 boslugun
kontroll igin yapilacak sagd atriotomiler de ayri ayri
insizyona gerek kalmadan yapilmis olur (4,8,15,16). 8-
Sol atriumun en tepe noktasindan, kapatma islemi
sirasinda ¢ok daha kolay ve guvenli hava ¢ikariimasini
saglar. Bu avantajlan yaninda, sol atriotomi tavaninda
insizyonun yukariya uzatilmasi sinlds arterinin
kesilmesine ve atrioventrikiler ileti sisteminin zarar
gorerek erken postoperatif sinlis nod disfonkisyonu,
disritmi ve ve atrioventrikller disosiyasyonlara yol
acgabilecegini igeren yayinlar vardir (8,13,15), Sinus
nod arterinin kanlanmasi koroner dominansiye gore
farklilik gosterse de, genellikle atrail arterlerin birinden
nadiren de aortadan gikar ve bazan 2 sinus nod arteri
olabilir. Ancak, sinus ritminin devaminda sinus nod
arterinin rold hala tartismaldir. Sintis nodun normal
fonksiyonu icgin sinis nod arterinden gelen kan sart
degildir. Cunkd, kardiak transplantasyonlarda alici
kalbinin sintds dugumu kesildigi halde, kanlanmasinin
bozulmasina ragmen, sinds dugumi fonksiyonuna
devam ettigi, hatta farmakolojik ve psisik uyanlara
cevap verdigi bildiriimektedir (9,17, 18). Sinis nod
arterinin tikanmasiyla olugsan myokard infarktisinde
atrail aritmi bildirilmis ve Kyriakidis ve arkadaglari da
sinus ritminin devaminda sinus node arterinin énemini
vurgulamiglardir (19,20). Ancak tim bu yayinlara
ragmen, superior-transseptal yaklasim yoluyla yapilan
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biatrial girisimlerde, preoperatif sinus ritminde olan
hastalarin ayni sekilde (24 saatten az slren bazi
junctionl ritm bildirimleri diginda) postoperatif yine
sinus  ritminde  oldugu  yaymnlar  agirhktadir
(6,7,9,10,13). Hatta Kon ve arkadaslarinin serilerinde
preoperatif ddnemde atrial fibrilasyonu olan 8 olguda
postoperatif ~ dénemde normal sinds ritmi
bildiriimektedir (21). Bizim olgularimizda da grup Il deki
preoperatif sinusal ritmi bulunan 3 olgudan, 2'sinde
postoperatif sinusal, biri vaka ise 24 saatten daha az
stren junctional ritmden sonra sinusal ritme dondu.
Ayrica Kon ve arkadaslarinin belirttiine benzer
sekilde, preoperatif ritmleri atrial fibrilasyon olan 7
hastamizin 5' inde ritm postoperatif donemde 6 saat-3
glin arasinda gegici olarak sinuzale déndl sonra tekrar
atrial fibrilasyona dondd. Transseptal yaklasimlarin
dezavantajlar arasinda kross klemp sdrelerinin uzun
oldudu, postoperatif kanamaya bagli revizyonlarin
oldugu, nadir de olsa rezidiel ASD'lerin olabilecegi, sol
atrium tavaninin asin gerginlikten kapatilamayip
Goretex yama kullanildigi 1 vaka bildirildigi gibi, kars!
goruste olan yayinlarda vardir (7,9,15). Yine gecici
pace ihtiyacinin transseptal yaklagimlarda daha fazla
oldugu bildirimekte ise de olgularimizda gegici pace
gerekmemistir (9,13,15).

Sonu¢ olarak; ©6zellikle beraberinde sag
atriotominin gerektidi (biatrial yaklagim) ve kuc¢uk sol
atriumlu, reoperasyon gereken, atrail fibrilasyonu
bulunan ve egitim veren merkezlerde vyapilan
ameliyatlarda postoperatif atrial disritmi
olusturabilecegi de g6z oOnlnde bulundurularak,
superior-transseptal yaklagimla biatrial girisimlerin,
avantajlarninin, dezavantajlarindan ¢ok fazla oldugu

g6zoénune alinarak, rutine yakin bir sikhkta
uygulanabilecedi kanaatindeyiz.
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