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New York Heart Association sınıflandırımına göre grade 
III de bulunan MD vakalarının % 65'i semptomlardan sonraki ilk 
3 yılda kaybedilirler. Her gruptan MD vakalarının tabi sey~in­
d~ i se yaşama oranları genellikl e ilk 5 yıl i ç in % BO, i k i nci 
5 yıl içinse % 60 tır. Bu oranlar MY içi n de aynı kalırken , 
mikst mitral vakalarında % 66 ve % 33 · ~ düşer. AD da ise b u 
oranlar b.;irinci ve ikinci - s · yıl i ç irr % 4 8 ve % lO du-r. Ay ve 
AD de genellikle anginadan sonra 5, senkoptan sonra 3 ve kalb 
yetmezliğinden sonra 2 yıllık yaşama şansı vardır. Mitral 1ez7 

yonlarda ki!.pak deijişimi tavs:iyesi grade III ve IV için ya -
p.ı.lı:iken., aQrtik lezyonJ.:araa erken grade 'lar terci·h edilmek-

-~ i-edir·. 

· _NaturaJ histbr!J of. cardiac val ve diseases and replace­
, ·ment: indic-ations-. 

65% of patien-ts-· wi th mi t:Eal stenosis who are grade III accor­
~ di mi t o New Yerk bear~--as5ocia-tion di ed in firs t th~ee year 

. -~ af.ter sym'i!toms ; General survival of all grades of stenotic pa­
·~ · tients . are- BO % on first: 5 year and 60 % on second 5 yea r. 

· Those ratiQs are nearly same in mitral insufficiency but in 
mixt mitral . les·ions 66 % and 33 %. After apperiance of symp­
.toms in aortic ştenosis, s-urvival is 4B % in the first: five 
years and 10 % in the second 5 years. The survival either in 
aortic stenosi.~ or suffi.ceİıcy are 5 year after· angina, 3 year 
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a ft e r syncope and 2 y ear after heart fail~re . Whi l e the rep~ 
lacement indication on mitral lesion is valuab le in grade III 
and IV, on aortic l esion replacement is ~ffered especially in 

early grades. 

İlk kez 1960 daHarken ve Starr tarafından başarıyla 
gerçekleştirilen kalb kapagı degişiminden sonra13

, hasta ka~ 
pakların yapay kapaklarla degi ştirilmesi işlemi standard cer7 
rahi pratige girmi ş, Mayo klinikte S tarr-Edwards tipi kapak~ 
ların ilki mitral'e Nisan 1961, aort'a ise Ocak . l961 de takıl­
mi ş 1, aşagı yukarı aynı yıllar içinde dünyanın pekçok merkez­
lerinden buna ilişkin raporıarla, 1975~76 sonlarında organik 
kapaklara (homo ve heterogrefler) ait olanlarıda dahil olmak 
üzere takipiere ilişkin sonuçl~r yayımlanmıştır 1 ' 2 ' 3 '~' 5 ' 6 ' 
a,g ,ıo,ı 2 ,1~,ıs,ı G ,!7,ı 9 . B.ıgün hangi tip kapagın daha geliş-
tirilmiş oldugu, hangi cerrahi tekniSin myokard'ı daha az le­
ze ettigi, kapak degişirni için. en uygun zamanın ne oldugu, 
protezlerde antikoagülan kullanılıp kullanılmayac-agı ·veya bi­
linen antikoagülanlar yerine başka aj anların konulabilmesi so~ 
runu halen üzerinde tartışılan konular olup, operasyon endi~ 
kasyonları ve tipi yönünden varolan sorulan ancak kapak hasta­
lıgının dogal gidişi (Naturel history) ndeki yaşama süresi_ile 
cerrahi girişim sonrası yaşama süresi v e komplikasyonların 
kırşılaştırılması ile cevaplanabilir , 

KAPAK HASTALlKLARlNDA DOGAL GİDİ$ (Naturel history) 

M1TRAL KAPAGI HASTALIKLAR! 
MİTRAL DARLIG I: (M; D,) 

Kaliforniya ve San Fransisko Tıp Merkezl erinde yapılan 
göz l em sonuçlarına gör e11

, 20 yıl i z l enen her kardiyak s t attlS' 
tan saf M.D, vak' a l arında yaşama süres i ilk 5 yılda % 80, 2,5 
yılda % 60 d ır. Olesen ve fuden ' in her gur uptan 271 M, D, vak ' ­
alarında ortalama ölüm yaşı 48, grade lii vak'alarında tanı­

dan sonraki ilk s yılda yaşama oranı % 62, 2 . 5 yılda % 38 i~ 
ken grade IV deki vak ' alarında ilk 5 yı lda · % ·ıs ve 2. 10 yıl:­
da %O olarak saptanmışt ır. Şekil 1 'de 20 yıllık takipte gra­
de'lere göre saf M.D. dogal gid i ş ine ilişkin sonuç l ar göste­
rilmi ştir. Bu şekildeki grade terimi New York Heart Assoda­
tion'un yeni s ınıf landırmasını aşagı yukarı yans ıtmaktadır . 
Bu tabloya gör e grade I II vak 'alarında % 6S ' i ilk 3 yıl için­
de kaybedilmekt edir 7

• 

MiTRAL YETMEZLİGİ: (M ·.y,) 
Et yol ojik faktörler M, D. o ldugu gibi ç0k sı nırlı olma-
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törler de sayılmaktadır . Bunlar kısa kordon, plasentanın ya­
p ı şt ıgı yerde uterus duvarın ın zay ı f lıgı, plasentanın fundus­
ta anorma l yapış ıklıgı, fundusta myom , uteLus anomal ileri, a­
yakta dogum, iki taraflı cervix yırtıgı olarak t anımlanmakta­
dır. 

Spantan inversiyon oranı %15 ile %50 arasında bildiril-
mi şti r 1 • 5 -=-6 , e . - Eaz.ı_ yazarlar bunu, b.:ız ı kadınlarda uterus 
adelesinde bir anormalliğin varlıgı sonucu kongeni t a l bir e­
gil im olarak kabul etmektedi r le r 9 . Bu fikir inversiyonun pri­
miparlarda nis peten fazla görülme si ve baz ı kimselelde müte­
ak i p gebel ikle rde tekrarlamaya egilim göz l eml er i il e destek­
l enmekted it' 5 ' 6 ' 9 . Bazen oksitosik verilmi ş olmasına ragmen 
sezer yan operasyonu sırasında s pantan i nvers i yonlar görülmüş­
tür 10 ' 11. Dogumun üçüncü dönemindeki sert davranı ş lara rag­
men invers i yonun nadi r olu şu predispozan fa ktörler görüşü­
nü desteklemektedir 3 ' 7 ' ı 2 : 

-
SEMPTOMLAR: Kanama, şok ve agr ıdır . Semptoml ar tek ve-

ya birlikte olabilirler. Bununla beraber hi ç biri olmadan da 
invers i yon o l uşabilir 1 } ' 14 • Meydana gel i ş çabuklugu ve inver­
s iyonun derecesine göre, agır veya orta derecede şok durumu 
görülür. Bunun yanında genellikl e plasente yerinden veya pla­
sente artıkları yüzeyinden şidde t li kanama bulunur . 

Çogu kez kadınlar vaginada fevka l ade bir basınç hissin­
~n yakınırlar. Dönen - uterus şidde tli agrının uyanmasına neden 
olur . Bazen kanama çok az hatta hiç olmamasına ragmen agrıya 
b ~ ı k .. ·· ı b · ı · 6 .ı s .ı 6 1 . k . . . a 6 ı şo goru e ı ır . nversıyon çu uru ıçıne çekı-

l en ligamen tum-latum ve peritoneal s inirlerin gerilmesi, over­
lerio baskı a ltında kalması ve t e r s dönen uterus ta venöz 
staz agrının _ ve dolayısıyle şokun nedeni olmaktadır 9 ' 1 7 • Ab­
domi na l muayenede uterusun be lirgin yokluğu veya palpabl çu­
ku rluk inver s iyonu kanıtlar . Vaginal muayenede vaginada bü -
yük bir kitl e görülür. Bunun etrafında koTium hissedilir . Ba­
zen tubanın aÇildıgı de likl e r bil e görül ebilir 1 5

• Eğer sub­
müköz hj,.. myom veya uterus bicornis varsa . invers iyon-ı:ıtı teş-

his inde güçl ük ç eki l ir1 5
• 

VAKAMI Z: Bayan C. Z. 16 yaş ında; 1 yıllık evli; i lk ge­
beliğ i 7.2.1976 ~abahı yaptığı doğumdan sonra plasente ile 
birlikte uterusun;ciışarı ç ıkması ve fazla kanama nedeni ile 
dogumu yapan ebe tarafından kl igigimize getirildi ve (29542 
dosya, 455 karan tina ve D. 38/76 kısım no su ile) yatırıldı. 
7 seat 30 dakikalık bir travaydan sonra köyünde diplamalı bir 
ebe tarafından NSD yap~ırı lmı ş, Dogumdan sonra 30 daki ka 
geçmesine rağmen plasente çıkmayınca ebe tarafından erede 
yapılmış . Çok şiddetli bir ağrı ve kanama ile hasta kendini 
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kaybetmiş , Bu arada bacaklarının arasında dolguoluk hisset­
miş. Hasta klinigimize getirildiginde şok halinde idi. Arte­
riyel tansiyon alınamıyor, nabız f iliform ve taşikardikti, 
t am sayılamıyordu. Perifer soğuk ve soluk, ısı 37°C, eritro­
sit 2.100 .000, Hb '%38 , Lök . 13 .000 olarak saptandı. Yapılan 

jinekolojik muayenede : Plasenta ayrılmış olarak bacaklarının 
arasında; Uterus t o tal inversiyon halinde, mor-kırmızı renk­
te, introitus tan dışarı çıkmış durumda; yanlarda tubaların 
açı ldıkları del i kler görü lüyordu . Şok nedeni ile faz la kana­
ma yoktu . 

TEDAV1: Mortalite ileri memleketlerde bile % 15- 20 a-
rasında değişmektedir 1 ' 6 • Tedavide esas vagen yolu ile repo­
zisyona gayret edilmelidir . Çabuk farkedilen hastalarda re­
pazisyon daha kolay olmaktadır. Bütün vakalarda şoka karşı 
tedbirli olunmalıdır. Repozisyondan önce şokla mücadele edil­
melidir . Bu şekilde mortalitenin çok azaldıgı bildirilmiştir 8 • 
!nversiyon tedavisine başlamadan evvel mesane boşal tılmalıdır, 
dolu oldugu durumlarda repozisyon oldukça zordur. Anestezi 
verilerek hasta gevşeti lmelidir. Intubasyon aspirasyon pnö­
moni sini önliyeceginden bilhassa dışardan gelen hastalarda 
önemli tercih nedenidir. Lokal. anestezi uygun degildi r . Çün­
kü hastanın işitmesi r uhi travma yaparak çok kötli tesir e -
der 18

• Kas gevşeticiler kasların tam bir gevşemesini saglı­
yarak müdalaleyi kolaylaştırırlar . Yapılan inspeksiyondan 
sonra, varsa plasenta ve zar parçaları çıkarı lmalıdır. Ute­
rus duvarı, cervix ve vaginadaki defekt l er tespit edilmeli­
dir, Eğer plasente hemen ayrılmadan repozisyon yapılmayacak 
durum varsa, yahut büyük kısmı ayrılmışsa inversiyon halin­
deki uterustan elle aynJmalıdır. Plasentanın repozisyondan 
önce ayrılması bazı riskler doğurabilir 19 • Myomet rium kolay­
ca yaralanabileceğinden kanama art abilir ·ve şok agırlaş ır, 
maternal sinuslar sepsise maruz kalır. Plasen~a patolojik 
ol a r ak yapış ık olabilir. Manuel repozisyonun temel prensibi, 
servix önüne t oparıanmı ş fundusu n yavaş yavaş kontraks i yon 
halkası hertaraf edilerek yukarı itilmes idir. Bu muhtelif me­
todlarla yapılır . Bunlardan birinde, servixe ' yakın kolay re­
poze edilebilen bir sahadan r epozisyona başlanır. En son in-. 
versiyona uğrayan uterus kısmının, serv ikal halkada ve -miyo­
metriumunda kalınlaşma olmadan i lk önce repoze edilmesi tav­
siye edilmektedir . Kollum pensleri ile aksi yönde traksiyoncia 
yapılabilir 9 • Bir başka manuel repozisyon metodu da, inversi ­
yon halkası korunarak uzatılmış parmaklarla vaginaya sokulan 
el il e cor pus dikkatle içeri itilir ve intentif olarak göbek 
hizasına kadar kaldırılır. Uterusun bagları eversiyon tes iri 
gösterip çekineeye kadar uterus bu yükseklikte bir kaç daki­
ka tutulmalıdır20 • Dyroff ve Thomas inversiyon halkas ına çe­
peçevre hiyaluronidase enje~te etmeyi ve tersine dönmüş ute-



A.Y. de ani volüm yüklenmesi Laplace konununa göre Sol vent­
rikül duvar tansiyonunu artırır ve kompansatris hepertrQfi · 
oluşamadan dilatasyon ortaya çıkar ve bu durumda cerrahi gi­
rişim derhal yapılmazsa vak'anın kaybedil~esi bir saat soru~ 
nudur. Kronik A.Y. de ise volümün % 80' i geri dö~esine kar­
şın sol ventrikül, sol ventrikUl diastal sonu basıncını art7 
tırmadan ejection fraksiyonunu arttırar-ak tü~ün4 atmaya ç alı-:­
şır, ancak geç devirlerde akut sol kaıp yet~ezliŞi angina ve­
ya senkop belirirse yaşama süresi derhal kısalır 1

1 Şekil 3'te 
A.Y. de dogal gdişe ait özet sunulmuştu~! · 

Yasama 
süresi 

so 

o lO 

w: Angina pec toris 

- Sa~ kalb yetme~li~ l 

o Azal nı1s cahsma kapasitesi 

ıs Y1 1l ar 

Şekil 3- Aort yetmezliği vakalarında yaşama süres i görülüyor. 

AMELiYAT ENDİKASYONLARI VE AMELiYAT TİPİNİN SECfL­

MESİ 

MİTRAL DARLIGI: (M,D.) 
Grade II den itibaren ameliyat endikas~onu başlar. Kal­

sifikasyonsuz, saf darlıklarda komissürektomi ve bununda mobil 
kapak , sinüs ritmi varlıgı, daha önceden mevcut bir başka sis­
t em hastalıgı nedeniyl e pompa riskinin arttıgı durumlar dışın­
da açık olarak uygulanması tavsiye edilmektedir 13

• Genell i kle 
grade III-IV deki kals i fiye M.D. veya M.Y . i l e birlikte bulu­
nan M. D. vak'alarında kapak degişimi ger ekir . Bu karar için 
klinik göz l emden ayrı ol arak hemodinamik çalışma gerekebilir. 
Zi r a sol atrium basıncı çok yüks ek, ancak sol ventrikül kont­
r aktil itesi iyi o lan vak'alarda dar kapakt an hemodinamik yü-

89 
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kün kaldırılması ·dramatik bir e tki yaparkeı;ıi . sQ1 atriUII) ba-:­
sıncı oldukça düşük aııcak myokard kontraktı ıteşı· azalmış 
vak ' a l arda hem postoperatif er ken mortalite riski artar ve 
hemde hemodinamik düzel me geri kalabilir. Ma.nıafih M. D. da ~ M.Y • 
e oranla sol vent r ikül myokard ının hasarı es~~en azdır , 

MİTRAL YET~EZ~IGI: (~ : i;) 
Hafif ve orta şiddetteki kronik reşür~itan lezyonlara, 

akut olaylara oranla tolerans daha iyidir !
1 

t Grade ll ye er~ 
ken III için annuloplasti, :nı ve IV için ise k~pqk deSişin_ıi. 
uygulanmalıdır 7 • Akut olaylarda ise sür atle so~ kalb yet~ez~ 
ligi gelişebilecegindeo grade Il'nin altında bile olsa: giri~ 
şim ger ekir. Ayrıca kapaklar-da me.vcut tedaviy.e dirençli iofek­
tiv endokarditlerde degişim endikasyon sınırları içine girer~ 
l er18

• 

AORT DARLIGI~ (A.D.) 
Aort kapagında stenotik lezyonların prosnozu kronik 

regürjitan lezyonlara oranla daha kqtü old4gqna g9re, şrade 
henüz ilerlemeden ameliyat şansı iyidir11 ~ 50 yaŞ üzerındeki 
A.D. vak 'alarında angina pectoris varsa, birlikte bulunabile~ 
cek AS KR (atherosklerotik kilb h.astalıgı) 'nın eka~te edil~eşi 
i çin preoperatif koroner anjiografi yapılmaiıdır.. Aynı durum 
mitra l kapagı degişimi + koroner by- pass söz konusu oldugunda 
da geçerlidir 1 3

• 

AORT YETMEZLİGİ: (A,y,) 
Aynı grade'deki A.D. vak'alarına göre UY,gun prognoz ta­

şırlar. Assand~n aor.tanın akut dise~siyonunda oldugu gibi ani 
volüro yekleyen akut A.Y. lerinde derhal müdahale gerektigi da­
ha önce belirtilmişti. 

TRİKÜSPİT DARLIGI:(r,p,) 
Nadir de olsa rumatizmal etyolojiye baglı veya endokar­

dit, sag ventrikül tümörü gibi durumlarda3 sekonder olarak bu~ 
lunabilir7 

• Kataterizasyon pek dogru fikir vermeyebilecegin­
den, kardiyak cerrahidg , sag atrium apanrix'inin yoklanması 
rutinleşmiştir. T.D. 'da komissürektomi, mixt lezyonlarda ise 
kapak degişimi yapılmalıdır. 

TRİKÜSPİT YETMEZLİGİ: (r,y,) 
Annuloplasti, agır ve mixt vak'alarında kapak degişimi 

uygulanmalıdır 7 ' 1 3 • Replacement (degişim) işlemi sol kalbe gö­
re kolaydır ancak dügümler ve ileti sistemi iyi korunmalıdır. 
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