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Açık-Kapalı Mitral Komissürotomi

GIRIŞ

İlk başarılı kapalı mitral komissürotomi 1923 yı-
lında Eliot Cutler tarafından romatizmal mitral 
darlığı olan bir kız çocuğunda median sternoto-
mi ve transventriküler yaklaşımla uygulanmıştır 
1. Ancak bu vaka sonrasındaki başarısız sonuçlar 
nedeniyle Cutler operasyonu uygulamayı bırak-
mıştır. 1925’de Souttar sol atrial apendiksten işa-
ret parmağıyla mitral komissürotomi yapmıştır2. 
Souttar da daha sonra girişimi uygulama olanağı 
bulamamıştır. 1940’ların sonunda Dwight Har-
ken3 ve Charles Bailey4 tarafından girişim tekrar 
uygulanmaya başlanmış ve genel kabul görmüştür. 
Kapalı mitral komissürotomi (KMK) tekniğinin 
birçok modifikasyonu geliştirilmiştir. Komissür 
açıklığını sağlamak amacıyla birçok alet dizayn 
edilmiş ve kullanılmış olmakla beraber Tubbs di-
latatörü (Resim 1 ve 2) prosedür için standart alet 
halini almıştır. 1950’lerin başından itibaren bütün 
dünya da KMK en sık uygulanan kalp operasyo-
nu durumuna gelmiştir. Merkezimizde ilk kez 
1962’de Wooler’ın bulunduğu ekip tarafından 
uygulanmasının ardından kapalı komissürotomi 
giderek standart gerçekleştirilen bir girişim haline 

gelmiş ve 1980’lerin sonuna kadar yaygın olarak 
uygulanmıştır.

Açık kalp cerrahisinin gelişmesiyle kalp cer-
rahları mitral kapak anatomisinin direkt olarak 
değerlendirilmesi ve işlemi subvalvülar aparata 
doğru genişletme avantajı nedeniyle kapalı yerine 
açık mitral komissürotomi (AMK) girişimini ter-
cih etmeye başlamışlardır. AMK aynı zamanda ka-
palı prosedürler için kontrendikasyon olan sınırlı 
kalsifikasyonlu kapaklara da girişimi olanaklı hale 
getirmiştir.

1984’te Inoue ve arkadaşları5 tarafından per-
kütan mitral komissürotominin (PMK) geliştiril-
mesiyle KMK hemen hemen her yerde terk edil-
miştir. PMK’nin giderek standart komissürotomi 
işlemi haline gelmesiyle cerrahlar da açık komis-
sürotomiyi terk etmişlerdir. Perkütan girişime 
göre daha uygun maliyetli olması ve daha az tek-
nik gereklilik nedeniyle halen Asya ve Afrika’da 
cerrahi komissürotomi yaygın olarak uygulanma-
ya devam edilmektedir6-8.

Güncel kılavuzlarda9,10 ciddi romatizmal mit-
ral darlığı (MKA ≤ 1.5cm2) ve sol atrial trombüs 
olmayan, orta (2+) seviyeden daha az mitral yet-
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bildirdiler. Mitral yetmezlik gelişme oranı mitral 
kapakta kalsifikasyon olmayan grupta %2.4, mit-
ral kapakta kalsifikasyon olan grupta %8.5 olarak 
rapor edildi.

Romatizmal kapak hastalığı devam eden enf-
lamatuar bir süreç olduğundan kapakta restenoz 
veya yetmezliğe neden olarak reoperasyon gerek-
tirebilir. Stanley John tarafından bildirilen 5326 
hastalık en geniş KMK serisinde 24 yıllık takipte 
ek girişim gerektirmeden %78.3 survival saptan-
mıştır14. 1990 yılında yayımlanan araştırmada 
1979-1989 yılları arasında merkezimizde KMK 
uygulanan 1976 hastadan 58’ine reoperasyon 
uygulandığı bildirilmiştir15. Reoperasyon nedeni 
%33 oranında mitral restenoz olarak bulunmuştur. 
Tekrar girişim endikasyonu ilk kez girişim yapılan 
kapaktakilerle aynıdır. Seçili hastalarda PMK uy-
gun olabileceği gibi KMK de uygulanabilir. Ancak 
hastaların çoğunluğu açık kalp cerrahisi gerekti-
rir. Kapalı mitral komissürotomide mediasten ve 
perikardın anterior kısmı intakt olduğundan ve 
genellikle ilk operasyondan sonra uzun süre geçti-
ğinden, reoperasyonda karşılaşılan yapışıklıkların 
diseksiyonu zorlayıcı değildir. Mitral aparat ge-
nellikle manipüle edilmemiş olduğundan cerrah 
konservatif kalıp kapağı koruyabileceği gibi rep-
lasman da uygulayabilir. KMK sonrası elektif reo-
perasyon mortalitesi %1-2’yi geçmez16.

Kanıta dayalı analiz yapılan perkütan ve cer-
rahi mitral komissürotomilerin sonuçlarını kar-
şılaştıran son meta-analizde işlem sonrası mitral 
kapak alanları gruplar arasında benzer olarak 
bulunmuştur17. Periprosedürel morbidite (trans-
füzyon gerektiren kanama, reoperasyon, taşikar-
di, bradikardi) cerrahi komissürotomi grubun-
da daha fazla olarak bulunmuştur. Erken ve orta 
dönemde herhangi bir seviyede mitral yetmezliği 
gelişme insidansı perkütan ve cerrahi komissüro-
tomi grupları arasında benzer olarak saptanmış-
tır. Ortalama 30 aylık takipte mitral kapak alanı, 
mitral restenoz, tekrar girişim ve mortalite oran-
larında perkütan ve cerrahi komissürotomi yapı-

lan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark saptanmamıştır.

Cerrahi ve perkütan komissürotomilerin uzun 
dönem sonuçlarına ait kanıt düzeyi yüksek çalış-
malar mevcut değildir. Cerrahi komissürotominin 
periprosedürel morbiditesinin yüksekliği nede-
niyle özellikle uygun kapak yapılı genç hastalarda 
PMK seçilecek komissürotomi yöntemidir. Kısıtlı 
oranda uygulanmasına rağmen cerrahlar arasın-
daki genel kanı cerrahi komissürotominin halen 
geçerliliğini koruyan bir işlem olmasıdır.
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