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(")zet

Amag: Ciddi pulmoner hipertansiyon, mitral kapak replasmani ve sonrasindaki dnemli morbidite ve mortalite faktorlerinden birisidir.
Calismamizda son iki yilda ameliyat ettigimiz, ciddi pulmoner hipertansiyonlu mitral kapak hastalarinin erken dénem sonuglarini
vermekteyiz.

Materyal ve Metod: Ocak 2001 - Kasim 2002 tarihleri arasinda ciddi pulmoner hipertansiyonlu 63 hastaya mitral kapak cerrahisi
uygulandi. Hastalarm 38'i (%60.3) kadin, 25'i (%39.7) erkek olup, ortalama yas1 49.5 + 10.5 (24-68) idi. Preoperatif donemde 38 hasta
(%60.3) New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel sinmif IV, 15 hasta (%23.8) NYHA III ve 10 hasta (%15.8) ise NYHA II
efor kapasitesinde idi. Tiim hastalar preoperatif olarak iki boyutlu transtorasik ve Doppler ekokardiyografi ile degerlendirildi. Otuz
hastaya (%47.6) mitral kapak replasmani (MVR) uygulanirken, 15 hastaya (%24) kombine MVR ve aortik kapak replasmani, 18
hastaya (%28.5) ise MVR ve trikiispid kapaga de Vega annuloplasti uygulandi.

Bulgular: Erken mortalite %7.93 (5 hasta), ge¢ mortalite %1.7 (1 hasta) idi. Hastalarin postoperatif fonksiyonel kapasitelerinde
belirgin bir artig gozlendi: 20 hasta (%35) NYHA 1, 31 hasta (%55) NYHA 11, 6 hasta (%10) ise NYHA III efor kapasitesinde idi (p
< 0.05). Sistolik pulmoner arter basinci ortalama 83.06 + 12.9 mmHg'dan, 39.6 + 14 mmHg'ya diistii (p < 0.001).

Sonug: Ciddi derecede pulmoner hipertansiyonu olan kapak hastalari cerrahi tedaviden fayda gormektedirler ve cerrahi tedavi bu
hastalarda giivenle uygulanabilir.
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Summary

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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Girig

Ik bagarili mitral kapak replasmanimin (MVR), Starr ve
Edwards [1] tarafindan uygulanmasinin {izerinden uzun yillar
gecmesine ragmen, pulmoner hipertansiyon MVR ve
sonrasinda 6nemli morbidite ve mortalite faktorlerinden birisi
olma ozelligini korumaktadir [2-4]. Sistolik pulmoner arter
basincinin (PAB) 60 mmHg veya ortalama PAB’nin 50
mmHg’ nin {izerinde oldugu hastalarda ciddi pulmoner
hipertansiyon varligi kabul edilir [4]. Bu calismamizda
merkezimizde son iki yilda ameliyat ettigimiz, ciddi pulmoner
hipertansiyonu bulunan (sistolik PAB > 60 mmHg) mitral
kapak hastalarinin erken dénem sonuglar1 degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Ocak 2001 ve Kasim 2002 tarihleri arasinda ciddi pulmoner
hipertansiyonu olan 63 hastaya merkezimizde mitral kapak
cerrahisi uygulandi. Hastalarin 38'i (%60.3) kadin, 25'i (%39.7)
erkek olup, ortalama yas1 49.5 = 10.5 (24-68) idi. Hastalarin
preoperatif efor kapasiteleri, New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel smiflamasina gore 38 hasta (%60.3)
NYHA smif IV, 15 hasta (%23.8) NYHA sif III ve geri kalan
10 hasta (%15.8) ise NYHA simif II olarak degerlendirildi
(Sekil 1). NYHA simnif II olarak degerlendirilen 10 hasta daha
once konjestif kalp yetmezligine girmis olup, medikal tedavi ile
durumlar1 nispeten diizelmis hastalardi. Tim hastalar
preoperatif olarak iki boyutlu transtorasik ve Doppler
ekokardiyografi (Vingmed 700) ile, 40 yasin iizerindeki hastalar
ise ek olarak kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi ile
degerlendirildi. Hastalarin preoperatif ekokardiyografik
bulgulart Tablo 1’de goriilmektedir. Hastalarin sistolik
pulmoner arter basinglari ekokardiyografik olarak ortalama
83.06 = 12.9 mmHg (65-110 mmHg) tespit edildi.

Tablo 1. Hastalarin preoperatif ekokardiyografik bulgulari.

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 darligi; AY = aort yetmezligi; MD = mitral darligi;; MY = mitral
yetmezligi; TY = trikiispid yetmezligi

Cerrahi Teknik

Tim ameliyatlar medyan sternotomi ile yapildi.
Kardiyopulmoner bypass, aortik ve bikaval kaniilasyon ile
uygulandi. Miyokardiyal koruma, normotermik kan
kardiyoplejisi ve eksternal soguk serum fizyolojik uygulamasi
ile saglandi. Tiim hastalarda orta derecede sistemik hipotermi
(28-30°C) uygulandir. Ortalama bypass siiresi 48.77 + 24.58
(25-105) dak, ortalama aortik kros-klemp siiresi ise 23.61 +
5.80 (17-36) dakika idi. Otuz hastaya (%47.6) sadece MVR
uygulanirken, 15 hastaya (%24) kombine MVR ve aortik kapak
replasmani, 18 hastaya (%28.5) ise MVR ve trikiispid kapak de
Vega annuloplastisi uygulandi. MVR tek siitiir kullanilarak
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stirekli dikis teknigi ile uygulandi. Hastalarn 61’inde (%97)
mekanik kapak (Biocarbon, Sorin Biomedica Cardio S.p.A,
Italya), 2'sinde (%3) ise biyoprostetik kapak (Hancock M.O.
Bioprostethesis, Medtronic, ABD) kullanildi.

Antikoagiilasyon

Tiim hastalar, kapak trombozunu engellemek icin postoperatif
birinci giinde diisiik molekiil agirlikli heparin [Fragmin-
5000IU (anti-Xa)/0.2ml, Pharmacia] ve oral antikoagiilan
warfarin sodyum (Coumadin, Eczacibasi) ile antikoagiile
edildi. “International Normalized Ratio” (INR) 2.5-3.5
seviyesine ulagilincaya kadar diisiik molekiil agirlikli heparine
devam edildi. Entiibasyon siiresi uzayan hastalara ise, ekstiibe
edilip oral antikoagiilan tedavi ile INR diizeyi hedef diizeye
ulagincaya kadar diisiik molekiil agirlikli heparin verildi.
Biyoprostetik kapak kullanilan hastalarda postoperatif iigiincii
aya kadar oral antikoagiilan tedaviye devam edildi. Ugiincii
aydan sonra ise antiagregan tedavi baglanarak (asetilsalisilik
asit, 100 mg/giin) antikoagiilan tedavi kesildi.

Postoperatif Takip

Tiim hastalar postoperatif 1. ayda transtorasik ekokardiyografi
ve fizik muayene ile degerlendirildi. Postoperatif 6. ay ve 1.
yilda fizik muayene tekrarlandi. Birinci yildan sonra Istanbul
diginda oturup kontrole gelemeyen hastalara telefon ile ulasilip,
son klinik durumlan telefon sorgulamasi ile tespit edildi. Tim
hastalar ortalama 14 ay (4-23 ay) takip edildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Tium istatistiksel degerlendirmeler Windows programi igin
hazirlanan SPSS (7.0; SPSS Inc, Chicago, ABD) programu ile
yapildi. Bulgularin dagiliminda ve degerlendirilmesinde
ortalama degerler ve standart sapma hesaplandi. Gruplarin
karsilastirtlmasinda %* (kikare) testi ve Student’s ¢ testi
kullanildi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yogun bakimda kalig siireleri 16.4 + 5.6
(8.2-32.6) saatti. Oniki hasta (%19) 12 saatten uzun siire entiibe
edildi. Yirmibir hasta (%34) yogun bakim iinitesinde pozitif
inotropik destek (dopamin ve/veya dobutamin ve/veya
adrenalin) ve PAB’si MVR’ye ragmen yiiksek olan hastalara
ise ek olarak nitrogliserin ve/veya prostoglandin E, infiizyonu
yapildi. Bu hastalardan 5’1 (%7.93) diisiik kalp debisi
nedeniyle postoperatif erken donemde kaybedildi. Bu
hastalardaki preoperatif ortalama sistolik PAB 87.26 mmHg
(76-110 mmHg) idi. Bir hastada (%1.7) postoperatif 2. ayda
enfektif endokardit gelisti ve hasta reopere edildi, ancak
postoperatif 15. giinde sepsis nedeniyle kaybedildi. Bir hasta
(%1.7) kanama nedeniyle reoperasyona alind1. Bir hasta (%1.7)
ise postoperatif birinci ayda kalp yetmezIligi nedeni ile yeniden
hospitalize edildi. Hastalarin postoperatif birinci aydan itibaren
fonksiyonel kapasitelerinde belirgin bir artis gozlendi (p <
0.05); 20 hasta (%35) NYHA smf I olarak degerlendirilirken,
31 hasta (%55) NHYA sinif II, 6 hasta (%10) da NYHA simf
IIT olarak degerlendirildi (Sekil 1). Hastalarin postoperatif 1.
ayda yapilan transtorasik ekokardiyografik degerlendirmesinde
sistolik pulmoner arter basincinin ortalama 83.06 + 12.9
mmHg'dan 39.6 = 14 mmHg' ya diistiigii tespit edildi (p <
0.001).



Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2003;11:159-162

o Freopseraiel © s
LY s operaiil olans

Clasx | Class 11 Class 111 Class IV
NYHA class
Sekil 1. Hastalarin preoperatif ve postoperatif efor

kapasitelerinin karsilastiriimasi.

Tartigma

Ciddi pulmoner hipertansiyon, mitral kapak cerrahisi ihtiyact
olan hastalarin yaklagik olarak %10’unda mevcuttur ve ciddi
pulmoner hipertansiyon varlig1 kapak cerrahisinde morbidite
ve mortaliteyi belirleyen onemli faktorlerden biridir [3]. Mitral
kapak hastalig1 olan hastalarda pulmoner hipertansiyon birkag
mekanizma sonucu gelisir. Bunlardan birincisi artmig sol
atriyal basincin pasif ve retrograd transmisyonudur. Bu
mekanizma tiim hastalarda mevcuttur. Tkinci mekanizma ise
%20 hastada gozlenen pulmoner arteriyel basincin orantisiz
olarak artmasmna neden olan refleks arteriyoler
vazokonstriiksiyondur [5,6]. Pulmoner vaskiiler yataktaki
morfolojik degisikliklerin sebep oldugu "fixed" pulmoner
arteriyel hipertansiyon da tgiincli bir mekanizma olarak
bilinmektedir [2,7,8]. Bu ii¢ mekanizmadan ilk ikisi mitral
kapak replasmani sonras1 hemen geri doner, bunun sebebi de
kapak replasmani sonrasinda sol atriyal basingtaki ani
diismedir [9].

Chaffin ve Dagget’in [10] yapmis olduklari bir galismada,
mitral kapak replasmani uygulanan hastalarda ortalama
pulmoner arter basincinin 40 mmHg veya iizerinde olmast
erken mortaliteye sebep olan faktorlerden biri olarak
gosterilmistir. Bu seride oldugu gibi, ilk MVR serilerinde ciddi
pulmoner hipertansiyon, mitral kapak cerrahisi i¢in relatif bir
kontrendikasyon iken, son c¢alismalarda pulmoner arteriyel
hipertansiyonun tek basina bir risk faktorii olmadigi, erken ve
ge¢ mortalitenin yiiksek pulmoner arter basinci olan hastalarda
artmadig1 gosterilmigtir [11,12]. Bizim serimizde de erken
donemde kaybedilen hastalardaki preoperatif ortalama sistolik
PAP ile, sag kalan hastalardaki preoperatif ortalama sistolik
PAB arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(87.26 mmHg, 78.46 mmHg; p > 0.05). Serimizdeki
preoperatif PAB’yi yiiksek hasta grubuna uygulanan izole
MVR, ya da MVR ve ilave prosediir uygulanan hasta grubunun
erken donem sonuglart bu literatiir sonuglart ile uyumludur.
Postoperatif 1. ayda yapilan transtorasik ekokardiyografilerde
pulmoner arter basinglarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinde de istatistiksel olarak anlamli
derecede artis gozlenmistir.

Kan kardiyoplejisi, 6zellikle kotii ventrikiillii hastalarda daha
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iyl miyokardiyal koruma saglayarak postoperatif donemde iyi
sonuglarin alinmasina katkida bulunmaktadir [13]. Swan-Ganz
kateterinin yiiksek PAB’li hastalarda rutin olarak kullanima
girmesi, postoperatif donemde geligebilecek diisiik kalp debisi
sendromunun daha erken taninmasina olanak saglamakta ve
erken miidahaleyi miimkiin kilmaktadir. Yine siirekli PAB
monitorizasyonu, postoperatif donemde devam eden yiiksek
PAB’yi medikal miidahaleye imkan saglamaktadir. Dopamin,
dobutamin, adrenalin ve noradrenalin gibi farkli inotropik
ajanlarin kombine olarak kullanilmasi, postoperatif pulmoner
arter basinci yiiksek seyreden hastalarda selektif pulmoner arter
kateteri ile nitrogliserin ve/veya son zamanlarda popiiler olan
prostoglandin El infiizyonu yapilarak pulmoner vaskiiler
direng, sistemik basing diisiiriilmeden diistirebilmektedir [14].
Literatiirde nitrik oksid inhalasyonunun da pulmoner vaskiiler
direnci diistirdtigii bildirilmekle birlikte [15], bizim bu konuda
klinik tecriibemiz yoktur. Uzun dénem postoperatif bakimdaki
yenilikler, 0zellikle anjiyotensin dOniistiiriicii  enzim
inhibitorlerinin kalp yetmezligi tedavisinde yaygin olarak
kullanilmasi da bu grup hastalardaki ge¢ donem tedavi
sonuglarinin iyilesmesine katkida bulunmaktadir.

Ayrica MVR’nin tek siitiir kullanilarak stirekli dikis teknigi ile
uygulanmasi, ortalama aortik kros-klemp zamaninin ve
kardiyopulmoner bypass zamaninin kisa olmasini saglamistir.
Bu zamanlarin kisa tutulmasiin, hastalarin yogun bakim
iinitesinde kalig siirelerinin ve hospitalizasyon siirelerinin kisa
olmasinda 6nemli oldugunu diigsiinmekteyiz

Ozetle, galismamizin sonuglart yiiksek pulmoner arter basingh
mitral kapak hasta grubunun son donemdeki kalp cerrahisinde
ve yogun bakimdaki gelismeler sayesinde kabul edilebilir bir
morbidite ve mortalite ile ameliyat edilebildigini
gostermektedir. Ciddi derecede pulmoner hipertansiyonu olan
kapak hastalar1 cerrahi tedaviden fayda gormektedirler ve
cerrahi tedavi giivenle uygulanabilir.
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