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ÖÖzzeett
Ammaçç: Ciddi pulmoner hipertansiyon, mitral kapak replasmaný ve sonrasýndaki önemli morbidite ve mortalite faktörlerinden birisidir.
Çalýþmamýzda son iki yýlda ameliyat ettiðimiz, ciddi pulmoner hipertansiyonlu mitral kapak hastalarýnýn erken dönem sonuçlarýný
vermekteyiz.
Materyal  vve  Metod: Ocak 2001 - Kasým 2002 tarihleri arasýnda ciddi pulmoner hipertansiyonlu 63 hastaya mitral kapak cerrahisi
uygulandý. Hastalarýn 38'i (%60.3) kadýn, 25'i (%39.7) erkek olup, ortalama yaþý 49.5 ± 10.5 (24-68) idi. Preoperatif dönemde 38 hasta
(%60.3) New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel sýnýf IV, 15 hasta (%23.8) NYHA III ve 10 hasta (%15.8) ise NYHA II
efor kapasitesinde idi. Tüm hastalar preoperatif olarak iki boyutlu transtorasik ve Doppler ekokardiyografi ile deðerlendirildi. Otuz
hastaya (%47.6) mitral kapak replasmaný (MVR) uygulanýrken, 15 hastaya (%24) kombine MVR ve aortik kapak replasmaný, 18
hastaya (%28.5) ise MVR ve triküspid kapaða de Vega annuloplasti uygulandý.
Bulgular: Erken mortalite %7.93 (5 hasta), geç mortalite %1.7 (1 hasta) idi. Hastalarýn postoperatif fonksiyonel kapasitelerinde
belirgin bir artýþ gözlendi: 20 hasta (%35) NYHA I, 31 hasta (%55) NYHA II, 6 hasta (%10) ise NYHA III efor kapasitesinde idi (p
< 0.05). Sistolik pulmoner arter basýncý ortalama 83.06 ± 12.9 mmHg'dan, 39.6 ± 14 mmHg'ya düþtü (p < 0.001).
Sonuçç: Ciddi derecede pulmoner hipertansiyonu olan kapak hastalarý cerrahi tedaviden fayda görmektedirler ve cerrahi tedavi bu
hastalarda güvenle uygulanabilir.
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SSuummmmaarryy
Background: Severe pulmonary hypertension is still one of the main causes of morbidity and mortality in mitral valve surgery. Here,
we presented the early results of mitral valve surgery in patients with severe pulmonary hypertension.
Methods: Sixty-three patients with severe pulmonary hypertension underwent mitral valve surgery between January 2001 and
November 2002. Thirty-eight (%60.3) patients were female, 25 (%39.7) patients were male, the mean age of the patients was 49.5 ±
10.5 (ranged 24 to 68 years). Preoperatively 38 (%60.3) patients were in New York Heart Association (NYHA) functional class IV, 15
(%23.8) patients in NYHA class III and 10 (%15.8) patients were in NYHA class II. Preoperative echocardiographic assessments were
performed in all patients. Thirty (%47.6) patients underwent isolated mitral valve replacement (MVR), 15 (%24) patients underwent
both MVR and aortic valve replacement, and 18 (%28.5) patients underwent MVR and tricuspid valve de Vega annuloplasty.
Results: The early mortality rate was 7.93% (n = 5), and late mortality rate was 1.7% (n = 1). The functional capacity of the patients
improved significantly: 20 (%35) patients were in NYHA class I, 31 (%55) patients in NHYA class II, and 6 (%10) patients in NYHA
class III postoperatively (p < 0.05). Systolic pulmonary artery pressure dropped from 83.06 ± 12.9 mmHg to 39.6 ± 14 mmHg (p <
0.001).
Conclusions: Patients with mitral valve disease benefit from surgical treatment regardless of the degree of pulmonary hypertension.
Pulmonary hypertension decreases significantly after operation.
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GGiirriiþþ
Ýlk baþarýlý mitral kapak replasmanýnýn (MVR), Starr ve
Edwards [1] tarafýndan uygulanmasýnýn üzerinden uzun yýllar
geçmesine raðmen, pulmoner hipertansiyon MVR ve
sonrasýnda önemli morbidite ve mortalite faktörlerinden birisi
olma özelliðini korumaktadýr [2-4]. Sistolik pulmoner arter
basýncýnýn (PAB) 60 mmHg veya ortalama PAB’nin 50
mmHg’nýn üzerinde olduðu hastalarda ciddi pulmoner
hipertansiyon varlýðý kabul edilir [4]. Bu çalýþmamýzda
merkezimizde son iki yýlda ameliyat ettiðimiz, ciddi pulmoner
hipertansiyonu bulunan (sistolik PAB > 60 mmHg) mitral
kapak hastalarýnýn erken dönem sonuçlarý deðerlendirilmiþtir.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ocak 2001 ve Kasým 2002 tarihleri arasýnda ciddi pulmoner
hipertansiyonu olan 63 hastaya merkezimizde mitral kapak
cerrahisi uygulandý. Hastalarýn 38'i (%60.3) kadýn, 25'i (%39.7)
erkek olup, ortalama yaþý 49.5 ± 10.5 (24-68) idi. Hastalarýn
preoperatif efor kapasiteleri, New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel sýnýflamasýna göre 38 hasta (%60.3)
NYHA sýnýf IV, 15 hasta (%23.8) NYHA sýnýf III ve geri kalan
10 hasta  (%15.8) ise NYHA sýnýf II olarak deðerlendirildi
(Þekil 1). NYHA sýnýf II olarak deðerlendirilen 10 hasta daha
önce konjestif kalp yetmezliðine girmiþ olup, medikal tedavi ile
durumlarý nispeten düzelmiþ hastalardý. Tüm hastalar
preoperatif olarak iki boyutlu transtorasik ve Doppler
ekokardiyografi (Vingmed 700) ile, 40 yaþýn üzerindeki hastalar
ise ek olarak kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi ile
deðerlendirildi. Hastalarýn preoperatif ekokardiyografik
bulgularý Tablo 1’de görülmektedir. Hastalarýn sistolik
pulmoner arter basýnçlarý ekokardiyografik olarak ortalama
83.06 ± 12.9 mmHg (65-110 mmHg) tespit edildi.

Cerrahi  Teknik
Tüm ameliyatlar medyan sternotomi ile yapýldý.
Kardiyopulmoner bypass, aortik ve bikaval kanülasyon ile
uygulandý. Miyokardiyal koruma, normotermik kan
kardiyoplejisi ve eksternal soðuk serum fizyolojik uygulamasý
ile saðlandý. Tüm hastalarda orta derecede sistemik hipotermi
(28-30°C) uygulandý. Ortalama bypass süresi 48.77 ± 24.58
(25-105) dak, ortalama aortik kros-klemp süresi ise 23.61 ±
5.80 (17-36) dakika idi. Otuz hastaya (%47.6) sadece MVR
uygulanýrken, 15 hastaya (%24) kombine MVR ve aortik kapak
replasmaný, 18 hastaya (%28.5) ise MVR ve triküspid kapak de
Vega annuloplastisi uygulandý. MVR tek sütür kullanýlarak

sürekli dikiþ tekniði ile uygulandý. Hastalarýn 61’inde (%97)
mekanik kapak (Biocarbon, Sorin Biomedica Cardio S.p.A,
Ýtalya), 2'sinde (%3) ise biyoprostetik kapak (Hancock M.O.
Bioprostethesis, Medtronic, ABD) kullanýldý. 

Antikoagülasyon
Tüm hastalar, kapak trombozunu engellemek icin postoperatif
birinci günde düþük molekül aðýrlýklý heparin [Fragmin-
5000IU (anti-Xa)/0.2ml, Pharmacia] ve oral antikoagülan
warfarin sodyum (Coumadin, Eczacýbaþý) ile antikoagüle
edildi. “International Normalized Ratio” (INR) 2.5-3.5
seviyesine ulaþýlýncaya kadar düþük molekül aðýrlýklý heparine
devam edildi. Entübasyon süresi uzayan hastalara ise, ekstübe
edilip oral antikoagülan tedavi ile INR düzeyi hedef düzeye
ulaþýncaya kadar düþük molekül aðýrlýklý heparin verildi.
Biyoprostetik kapak kullanýlan hastalarda postoperatif üçüncü
aya kadar oral antikoagülan tedaviye devam edildi. Üçüncü
aydan sonra ise antiagregan tedavi baþlanarak (asetilsalisilik
asit, 100 mg/gün) antikoagülan tedavi kesildi.

Postoperatif  Takip
Tüm hastalar postoperatif 1. ayda transtorasik ekokardiyografi
ve fizik muayene ile deðerlendirildi. Postoperatif 6. ay ve 1.
yýlda fizik muayene tekrarlandý. Birinci yýldan sonra Ýstanbul
dýþýnda oturup kontrole gelemeyen hastalara telefon ile ulaþýlýp,
son klinik durumlarý telefon sorgulamasý ile tespit edildi. Tüm
hastalar ortalama 14 ay (4-23 ay) takip edildi.

Ýstatistiksel  Deðerlendirme  
Tüm istatistiksel deðerlendirmeler Windows programý için
hazýrlanan SPSS (7.0; SPSS Inc, Chicago, ABD) programý ile
yapýldý. Bulgularýn daðýlýmýnda ve deðerlendirilmesinde
ortalama deðerler ve standart sapma hesaplandý. Gruplarýn
karþýlastýrýlmasýnda χ2 (kikare) testi ve Student´s t testi
kullanýldý. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

BBuullgguullaarr
Hastalarýn ortalama yoðun bakýmda kalýþ süreleri 16.4 ± 5.6
(8.2-32.6) saatti. Oniki hasta (%19) 12 saatten uzun süre entübe
edildi. Yirmibir hasta (%34) yoðun bakým ünitesinde pozitif
inotropik destek (dopamin ve/veya dobutamin ve/veya
adrenalin) ve PAB’si MVR’ye raðmen yüksek olan hastalara
ise ek olarak nitrogliserin ve/veya prostoglandin E1 infüzyonu
yapýldý. Bu hastalardan 5’i (%7.93) düþük kalp debisi
nedeniyle postoperatif erken dönemde kaybedildi. Bu
hastalardaki preoperatif ortalama sistolik PAB 87.26 mmHg
(76-110 mmHg) idi. Bir hastada (%1.7) postoperatif 2. ayda
enfektif endokardit geliþti ve hasta reopere edildi, ancak
postoperatif 15. günde sepsis nedeniyle kaybedildi. Bir hasta
(%1.7) kanama nedeniyle reoperasyona alýndý. Bir hasta (%1.7)
ise postoperatif birinci ayda kalp yetmezliði nedeni ile yeniden
hospitalize edildi. Hastalarýn postoperatif birinci aydan itibaren
fonksiyonel kapasitelerinde belirgin bir artýþ gözlendi (p <
0.05); 20 hasta (%35) NYHA sýnýf I olarak deðerlendirilirken,
31 hasta (%55) NHYA sýnýf II, 6 hasta (%10) da NYHA sýnýf
III olarak deðerlendirildi (Þekil 1). Hastalarýn postoperatif 1.
ayda yapýlan transtorasik ekokardiyografik deðerlendirmesinde
sistolik pulmoner arter basýncýnýn ortalama 83.06 ± 12.9
mmHg'dan 39.6 ± 14 mmHg' ya düþtüðü tespit edildi (p <
0.001).
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Tablo  1. Hastalarýn preoperatif ekokardiyografik bulgularý.

MD 20 (%31.7)
MY 2 (%3.17)
MD + MY 8 (%12.6)
MD + MY + TY 15 (%24)
MD + TY 3 (%4.83)
MD + AY 8 (%12.6)
MY + AY 2 (%3.17)
MD + AY + AD 5 (%7.93)
AD = aort darlýðý; AY = aort yetmezliði; MD = mitral darlýðý; MY = mitral
yetmezliði; TY = triküspid yetmezliði
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TTaarrttýýþþmmaa
Ciddi pulmoner hipertansiyon, mitral kapak cerrahisi ihtiyacý
olan hastalarýn yaklaþýk olarak %10’unda mevcuttur ve ciddi
pulmoner hipertansiyon varlýðý kapak cerrahisinde morbidite
ve mortaliteyi belirleyen önemli faktörlerden biridir [3]. Mitral
kapak hastalýðý olan hastalarda pulmoner hipertansiyon birkaç
mekanizma sonucu geliþir. Bunlardan birincisi artmýþ sol
atriyal basýncýn pasif ve retrograd transmisyonudur. Bu
mekanizma tüm hastalarda mevcuttur. Ýkinci mekanizma ise
%20 hastada gözlenen pulmoner arteriyel basýncýn orantýsýz
olarak artmasýna neden olan refleks arteriyoler
vazokonstrüksiyondur [5,6]. Pulmoner vasküler yataktaki
morfolojik deðiþikliklerin sebep olduðu "fixed" pulmoner
arteriyel hipertansiyon da üçüncü bir mekanizma olarak
bilinmektedir [2,7,8]. Bu üç mekanizmadan ilk ikisi mitral
kapak replasmaný sonrasý hemen geri döner, bunun sebebi de
kapak replasmaný sonrasýnda sol atriyal basýnçtaki ani
düþmedir [9].
Chaffin ve Dagget’in [10] yapmýþ olduklarý bir çalýþmada,
mitral kapak replasmaný uygulanan hastalarda ortalama
pulmoner arter basýncýnýn 40 mmHg veya üzerinde olmasý
erken mortaliteye sebep olan faktörlerden biri olarak
gösterilmiþtir. Bu seride olduðu gibi, ilk MVR serilerinde ciddi
pulmoner hipertansiyon, mitral kapak cerrahisi için relatif bir
kontrendikasyon iken, son çalýþmalarda pulmoner arteriyel
hipertansiyonun tek baþýna bir risk faktörü olmadýðý, erken ve
geç mortalitenin yüksek pulmoner arter basýncý olan hastalarda
artmadýðý gösterilmiþtir [11,12]. Bizim serimizde de erken
dönemde kaybedilen hastalardaki preoperatif ortalama sistolik
PAP ile, sað kalan hastalardaki preoperatif ortalama sistolik
PAB arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark bulunamamýþtýr
(87.26 mmHg, 78.46 mmHg; p > 0.05). Serimizdeki
preoperatif PAB’yi yüksek hasta grubuna uygulanan izole
MVR, ya da MVR ve ilave prosedür uygulanan hasta grubunun
erken dönem sonuçlarý bu literatür sonuçlarý ile uyumludur.
Postoperatif 1. ayda yapýlan transtorasik ekokardiyografilerde
pulmoner arter basýnçlarýnda istatistiksel olarak anlamlý
derecede azalma olduðu tespit edilmiþtir. Hastalarýn
fonksiyonel kapasitelerinde de istatistiksel olarak anlamlý
derecede artýþ gözlenmiþtir.
Kan kardiyoplejisi, özellikle kötü ventriküllü hastalarda daha

iyi miyokardiyal koruma saðlayarak postoperatif dönemde iyi
sonuçlarýn alýnmasýna katkýda bulunmaktadýr [13]. Swan-Ganz
kateterinin yüksek PAB’li hastalarda rutin olarak kullanýma
girmesi, postoperatif dönemde geliþebilecek düþük kalp debisi
sendromunun daha erken tanýnmasýna olanak saðlamakta ve
erken müdahaleyi mümkün kýlmaktadýr. Yine sürekli PAB
monitörizasyonu, postoperatif dönemde devam eden yüksek
PAB’yi medikal müdahaleye imkan saðlamaktadýr. Dopamin,
dobutamin, adrenalin ve noradrenalin gibi farklý inotropik
ajanlarýn kombine olarak kullanýlmasý, postoperatif pulmoner
arter basýncý yüksek seyreden hastalarda selektif pulmoner arter
kateteri ile nitrogliserin ve/veya son zamanlarda popüler olan
prostoglandin E1 infüzyonu yapýlarak pulmoner vasküler
direnç, sistemik basýnç düþürülmeden düþürebilmektedir [14].
Literatürde nitrik oksid inhalasyonunun da pulmoner vasküler
direnci düþürdüðü bildirilmekle birlikte [15], bizim bu konuda
klinik tecrübemiz yoktur. Uzun dönem postoperatif bakýmdaki
yenilikler, özellikle anjiyotensin dönüþtürücü enzim
inhibitörlerinin kalp yetmezliði tedavisinde yaygýn olarak
kullanýlmasý da bu grup hastalardaki geç dönem tedavi
sonuçlarýnýn iyileþmesine katkýda bulunmaktadýr. 
Ayrýca MVR’nin tek sütür kullanýlarak sürekli dikiþ tekniði ile
uygulanmasý, ortalama aortik kros-klemp zamanýnýn ve
kardiyopulmoner bypass zamanýnýn kýsa olmasýný saðlamýþtýr.
Bu zamanlarýn kýsa tutulmasýnýn, hastalarýn yoðun bakým
ünitesinde kalýþ sürelerinin ve hospitalizasyon sürelerinin kýsa
olmasýnda önemli olduðunu düþünmekteyiz
Özetle, çalýþmamýzýn sonuçlarý yüksek pulmoner arter basýnçlý
mitral kapak hasta grubunun son dönemdeki kalp cerrahisinde
ve yoðun bakýmdaki geliþmeler sayesinde kabul edilebilir bir
morbidite ve mortalite ile ameliyat edilebildiðini
göstermektedir. Ciddi derecede pulmoner hipertansiyonu olan
kapak hastalarý cerrahi tedaviden fayda görmektedirler ve
cerrahi tedavi güvenle uygulanabilir. 
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