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Koroner bypas cerrahisi ile kombine yapilan kapak replasmani uygulamalar yiiksek

perioperatif mortalite ve morbidite ile birlikte seyrederler. Cerrahi uygulamay: takiben yasam
beklentisini etkileyen faktorler; ventrikiiliin preoperatif fonksiyonel performansi, valviiler
hastaligin etyolojisi, iyi bir miyokardiyal proteksiyon ve perioperatif bakimidir. Bu yazida
koroner arter hastalifina bagli mitral ve aorta kapak hastalg1 olan ve kapak replasmani ile
birlikte miyokardiyal revaskiilarizasyon yapilan iki olgu sunmaktayiz.
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Valve Replacement Combined with Coronary Bypass Surgery

Combined valve replacement with coronary artery bypass surgery has been associated with
significant perioperative mortality and morbidity. Factors that should be considered in operative
survival include; preoperative ventricular functional performance, etiology of valvular disease,
better myocardial protection and perioperative care. In this article we present two cases who
had mitral and aortic valve disease with coronary artery disease and who had undergone

combined valve replacement and myocardial revascularization.

Koroner bypass cerrahisi ile birlikte yapilan
kapak replasmani uygulamalari, kardiyovaskiiler
cerrahinin yiiksek perioperatif mortalite ve
morbidite ile seyreden kompleks operasyonlaridir.
Degisik serilerde miyokardiyal revaskiilarizasyonla
kombine aort kapak replasmani i¢in %2-10, mitral
kapak replasmani i¢in %3.5-22 arasinda mortalite
bildirilmigtir .

Cerrahi uygulamay1 takiben yasam beklentisini
etkileyen faktorler; ventrikiiliin preoperatif fonksi-
yonel performansi, valviiler hastaligin etyolojisi,
periopertif dikkatli bir hemodinamik monitorizas-
yon yapilmasi, iyi bir miyokardiyal proteksiyon ve
yogun peri operatif farmakolojik ve mekanik
destegin verilmesi olarak siralanabilir *'¥.

Bu yazida, Akdeniz Universitesi Antalya Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'nde,
koroner bypass ile birlikte kapak replasmani
uygulanan olgular sunulmaktadir.

Olgular ve Metod

Birinci Olgu: Ellidort yasindaki erkek hasta
gogiis agrisi, carpinti, efor dispnesi ve hemoptizi
sikayetleri ile 25.5.1992 tarihinde Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine yatirild1.
Hastanin sorgulanmasinda, akut eklem romatizma-
st yoktu. Bir yil i¢inde iki kez siddetli angina
pektoris ataklar1 nedeniyle bir baska hastaneye



Mete ve ark.
Koroner Arter Cerrahisi ile Kombine
Kapak Raplasmani Uygulamasi

T

$ekil I (a) ve (b): MVR + Koroner Bypass yapilan hastanin preoperatif ve postoperatif telekardiyogramlan

yatirilan hastada yogun medikal tedaviye ragmen
yakinmalarmin diizelmedigi, son dort aydir
(NYHA) olarak belirlendi. Fizik muayenede genel
durum kotli  olarak  degerlendirildi.  Ortopne
mevcuttu. Toraksin oskiiltasyonunda bilateral
olarak bazallerde staz ralleri alindi. Prekordiumda,
en siddetli olarak apekste duyulan, koltuk altina
dogru yayilan, 4-5/6 siddetinde pansistolik {ifiiriim
belirlendi. Hepato-megalisi — sag kosta yay1 altina
7 cm palpable ve pretibial 6demi vardi.

Telekardiogramda kardiotorasik oranin ve
pulmoner vaskiilaritenin arttig1r goriildi (sekil 1a).
Elektrokardiyografide atrial fibrilasyon,
inferoposterolateral miyokard enfarktiisii tesbit
edildi. Hastanin ne zaman enfarktiisii gecirdigi
hakkinda kesin bilgi edinilmedi.

Iki boyutlu ve doppler ekokardiyografide,
mitral kapakda 4/4 derecede regiirgitasyon, sol
atrial ve ventrikiiler dilatasyon, sol ventrikiil
disfonksiyonu  (EF:  %45) ve  pulmoner
hipertansiyon saptandi.

Kororen anjiografide sol anterior desending
koroner arterde, orta kisimda %98 darlik; sol
sitkumfleks koroner arterde, birinci obtus marjin
dalim1 verdikten sonra %95 darlik; sag koroner
arterde posterior desending dali vermeden Once
%90 darlik ve hemen sonra %100 tikaniklik
goriildii (Sekil II a ve b).

Basing Ol¢limlerinde pulmoner arter 55 mmHg,
pulmoner wedge 22 mmHg, sol ventrikiil 110/0/5
mmHg, sag entrikiil 55/3, aorta 110/75 mmHg
olarak bulundu. Sol ventrikiilografide mitral
kapakta 4/4 derece regiirgitasyon goriildii.
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Bu bulgularla Kardiyoloji-Cerrahi  ortak
konseyinde  operasyon  karar1 verilen hasta,
5.6.1992 tarihinde elektif sartlarda operasyona
alindi. Median sternotomi, kardiyopulmoner
bypass, soguk potasyum kristaloid kardiyopleji,
sistemik ve topikal hipotermi teknigi ile cerrahi
islem gerceklestirildi. Sol atriotomi ile yapilan
gozlemde mitral annulusun genisledigi kordalarin
uzamig oldugu ve posterior mitral kapakg¢igin
atriuma dogru prolabe oldugu tesbit edildi.
Rekonstriiksiyonun miimkiin olamayacagma karar
verilerek mitral kapak replasmani yapildi (31,
Sorin AIl Carbon, Tilting Disc kapak kullanildr).
Sag koroner arter posterior desending dali kisa ve
ince bulundu. Bu artere anastomoz yapilmadi.
Safen ven grefti ile sol anterior desending arter ve
sol sirkumfleks arter, 3. obtus marjin dalina aorto-
koroner bypass yapildi. Total perfiizyon 86 dakika
ve aortik kros klemp 58 dakika siirdii. Postoperatif
donemde higbir komplikasyon gozlenmedi ve
protrombin zamanina gore oral antikoagiilan rejimi
ayarlanarak hasta postoperatif 13. giinde taburcu
edildi. Postoperatif donemde, 8. aydaki kontro-
liinde semptomsuz olan hasta Class I (NYHA)
olarak degerlendirildi. Elektrokardiyografi, ekokar-
diyografi ve radyoloji hastadaki belirgin diizelmeyi
gosteriyordu (Sekil I b).

Ikinci Olgu: 40 yasindaki erkek hastanin
sorgulanmasinda yakinmasimin eforla gelen, gogiis
on duvarinda baslayan ve sol omuz bdlgesine
yapilan gogiis agrisi, agriyla birlikte nefes darligi
ve carpinti oldugu 6grenildi. Yakimmalar: son iki
aydir olmaktaymis. Agri eforla olmakta, en fazla 5
dakika siirmekte ve dinlenmekle veya nitritlerle
gecmekteymis.
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kil 11 ad ve bk BIVE + Roroner Bypass yamiban hastanin ventrikilografisi ve oroner anjlografisi

Selil 11k AVE 4+ Kosoner Bypass yaplan hastamn
Telekard ivografisi

22 yildir 1 paket/giin sigara igiyor ve son 10
yildir diizenli olarak her giin alkol kullaniyor.
Kullandig: ilaglar ise isordil 3x10 mg, monoket
2x20mg , coversyl 1x2 mg, dispril 1x1 ve agrisi
oldugu zaman dil alt1 5 mg isordil.

Fizik muayenede, arteriyel tansiyon 120/80
mmHg, nabiz 80/dk ve diizenli olarak tesbit edildi.
Prekordiumda, tiim odaklarda duyulan ve boyuna
dogru yayilan 3/6 siddetinde sert, kresendo-
dekresendo sistolik {ifiiriim ve hafif diastlik
ifiirim diginda anormal fizik muayene bulgusu
saptanmadi.

Rutin hematolojik, biyokimyasal ve idrar
laboratuar  tetkikleri normal  degerlerdeydi.
Telekardiyografi normal goriiniimdeydi (Sekil III).
Elektrokardiyografide yas1 tayin edilemeyen
inferior miyokard enfarktiisii bulgusu tespit edildi.

Sekil IV [a): A VE + Eneoner 1':..'p.n~. :.-apllan hasEansm
koromer anpagrafisi

Ekokardiyografik incelemede sol ventrikiil
disfonksiyonu, fibrokalsifik aort darligi ve II.
derece aort yetmezligi tanis1 kondu.

Koroner anjiografide LMCA normal, LAD
normal, Cx II OM basinda %80 darlik ve RCA orta
kisimda plakli olarak bulundu. Aorta kokii
anjiosunda II. derece aort yetmezligi (Sekil IV d),
sol ventrikiilorafide kavitenin genis oldugu ,
anterolateral, apikal ve '%2 inferior segmentlerde
ileri hipokinezi oldugu goriildii (Sekil IV a, b, c).
Basinglar degerlendirildiginde Aort kapaginda 55
mmHg gradient saptandi. PAP: 35 mmHg,
PACWP: 18 mmHg idi.

Kardiyoloji-Cerrahi ortak konseyinde AVR ve
CABG karar1 verilen hasta 8.4.1993 tarihinde ame-
liyata alindi. Kardiyopulmoner bypass, sistemik ve
topikal hipotermi ve soguk potasyum kristaloid
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Sekil IV (b MVYVE « Koronor Iypase yapalan hactamn
sl wisitreku W ralini (Ssto]d

Sekil IV (d): MVR+Koroner Bypass yapilan hastanin
aort kokii anjiografisi

kardiyopleji  teknigi kullanilarak aort kapak
replasmant (23 SORIN Bicarbon Tilting Disc
kapak) ve Cx, II OM dalina aorta-koroner safen
bypass yapildi. LIMA potansiyel LAD hastalig
icin korundu. Postoperatif donemde herhangi bir
komplikasyon goézlenmeyen hastanin 1. ay
sonundaki  kontrolinde = semptomsuz  olarak
yasamina devam ettigi gézlendi.

Tartisma

Kapak replasmani yapilan hastalarda goriilen en
onemli komplikasyonlarin ve erken postoperatif
mortalite nedenlerinin basinda, birlikte bulunan
koroner arter hastaligi gelmektedir®. Kapak
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Sekil 1V ich

WIVE = EoroaieT "il..'l'u.n l..'AEll'I.\‘l LETS R 1]
sol wenirikialogralisi (Dhastalk

replasmani ile birlikte koroner bypass yapilan
hastalarin bildirildigi serilerde, tek basma kapak
replasmani yapilan veya tek bagina koroner bypass
yapilan serilere oranla, baslangigta olduke¢a yiiksek
mortalite ve morbidite degerleri bildirilmekteydi;
1970’li yillarin ortalarindan itibaren kombine
olgularin olduk¢a iyi sonuglarla bildirildigi
goriilmektedir™'".

Kombine olgularda komplikasyon oranini
yiikselten risk farktorleri ve bu farktorlerin
birbirlerine gore riski artirma oranlari konusunda
kesin bir mutabakat olusmamustir’*'®.  Ancak
genel olarak kabul edilen baslica risk faktrleri;
gecirilmis  miyokard  enfarktiisii,  kardiyak
fonksiyonlarin diisiik degerlerde olmasi, inkomplet
revaskiilarizasyon =~ ve  miyokardin  ameliyat
sirasinda yetersiz korunmasidir"® 1%,

Tan1 yontemlerinin iyilestirilmesi sayesinde
miyokard  enfarktiisii = gecirmeyen  ameliyat
olgularin, gecirmis olanlara oram1 giderek
artmaktadir. Ancak, bu, mortalitenin diismesinde
etkili tek faktdr olarak kabul edilmemelidir. Yeni
ameliyat teknikleri her gegen giin
gelistirilmektedir. Myokardin kardiyoplejik
sollisyonlarla hipotermik arrestini takiben, koroner

ostiumlardan her bir koroner arterin siirekli
perfiizyonu, retrograd kardiyopleji veya kan
kardiyoplejisi gibi tekniklerin kullanilmasinin
sonuglari olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir™®'”'*'”) Hastalarin preoperatif daha
dogru ve erken tam alabiliyor olmalari,
anestezideki  gelismeler, postoperatif = bakim
tekniklerin  gelistirilmesi  ve  ozellikle de
miyokardin  korunmasindaki  gelismelerin  ve
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cerrahi deneyimin gittikge artmasi
basarili olmasin1 saglamaktadir"®.
Normal olarak daha sorunsuz hastalar1 segmenin,
sonuglar1 daha iyi yonde etkilemesi beklenmek-
tedir. Oysa, son zamanlarda daha ileri yas grubun-
da ve daha diisiik miyokardial performansa sahip
hastalar ameliyat edilmekle birlikte bu durum
sonuglara olumsuz bir etki yapmamaktadir'®®.

Aort kapak replasmani yapilan hastalarda diisiik
miyokardial performansa neden olan en O6nemli
faktoriin, birlikte bulunan koroner arter hastalig
oldugu bildirilmektedir®'?. Birlikte AVR yapilan
hastalarda koroner arter hastaliginin yayginligi tek
basina CABG yapilan hastalara gore daha azdir-
(1678 " Cesitli serilerde bildirilen bir, iki ii¢c damar
hastalig1 ve ana koroner hastalig1 oranlar1 benzerlik
gostermektedir®'”. Bu durum, genellikle aort ka-
pak hastaliginin miyokardiyuma yiikledigi hemodi-
namik yiik nedeniyle daha az siddetteki koroner
arter hastaliginin semptomatik hale gelmeden tam
aliyor olmasina baglanmustir®. Aort kapak hastali-
ginda, ozellikle de aorta darliginda angina pektoris
sik goriilen bir semptomdur. Aort kapak hastalig
olan hastalara yapilan anjiografilerde %25 ile %33
degerleri arasinda, birlikte koroner arter hastaligi
oldugunu bildiren seriler yaymlanmstir®. Cok
damar ya da tek damar hastaliginda bildirilen
mortaliteler tek damar hastalig1 ile birlikte veya tek
basina AVR yapilan hastalara benzerlik goster-
mektedir''”. Koroner arter hastaligs ile birlikte aort
kapak hastalig1 olan hastalara yalnizca aort kapak
raplasmani ve koroner arter hastaligi i¢in medikal
tedavi yapan gruplarin bildirdikleri peroperatif
miyokard enfarktiisii, postoperatif hemodinamik
degerler ve yasam siireleri, birlikte koroner bypass
yapilan serilere oranla diisiiktiir''''®. Miyokardin
artmis olan oksijen ihtiyaci bir koroner arter darlig
nedeniyle iskemiye neden oldugunda ve bu damar
ozellikle sol koroner arterin 6n, inen dali (LAD)
ise, olduk¢a Onemli miktarda myokard zarar gor-
mektedir. Bu durum koroner bypass ile 6nlenebil-
digi gibi, tek damara bypass ameliyatinin mortali-
tesi sifira yaklasmlstlr“g).

Iskemik kalp hastaligr ile birlikte bulunan
mitral yetmezliginin etyolojisi operatif mortalite ve
morbiditeyi olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Kalp ve arkadaslari"® mitral kapak
replasmani ile birlikte koroner bypass yaptiklari
romatizmal olan veya miksomaya bagli olan mitral
yetmezliklerinde, cerrahi mortalite ve morbiditeyi
iskemik etyolojili mitral yetmezlikli olgulara gore

sonuglarin
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daha diisiik bulduklarim bildirdiler. Miller ve arka-
daslarimin? bildirdikleri mortaliteler ise koroner
arter hastalig ile birlikte romatizmal mitral kapak
hastaliginda %12, iskemik valviiler lezyonlarda
%25 dir.

Iskemik orijinli mitral kapak yetmezligi, miyo-
kard enarktiisiinii takiben %1 oraninda gdriilen bir
komplikasyondur. Mitral yetmezlik, papiller kas
rliptliri veya disfonksiyonu ve sol ventrikiiler
genislemeye bagli kapak ringinin dilatasyonu
sonucu ortaya ¢ikabilir. Papiler kas riiptiirii genel-
likle enfarktiisten sonraki birinci haftada olur.
Mitral yetmezligin ge¢ ortaya c¢ikmasi bizim
olguda oldugu gibi sessiz reinfarkti
digiindiirmelidir. Interior papiller aks riiptiiriinde
anterolateral miyokard enfarktiisi, posterior
papiller kas tutulumunda inferior veya inferolateral
miyokard enfarktiisi gecirilmistir.  Ventrikiil
sistolii ~ swrasinda  yetersiz  papiller  kas
kontraksiyonu, ilgili mitral kapak¢igin sol atriuma
yer degistirmesiyle sonuglanir. Bu hastalarin
hemen tiimiinde degisik derecelerde mitral
anniiliisiin dilatasyonu vardir ve genellikle kapak
replasmani yapilmaktadir; kapakgiklarin normal
bulundugu durumlarda ise wvalviiloplasti ya da
rekonstriiksiyon yapilmasi ve protez kullani-
mindan kagmilmast onerilmektedir>'®.  Bizim
olgumuzda mitral annulus ve kordalarin yapisi goz
onlinde bulundurularak kapak replasmani tercih
edilmistir.

Koroner bypass cerahisi ile birlikte kapak
replasmani yapilan hastalarin yasam beklentile-
rinde preoperatif ventrikiiler fonksiyonel perfor-
mans 6nemli rol oynamaktadir. Disesa ve arkadas-
lari® koroner arter bypass ve kapak replasmani
yapilan hastalarda operatif mortalitenin %18 oldu-
gunu; New York Kalp Cemiyeti’nin smiflamasina
gore Class IV olan hastalarda operatif mortalitenin
%28, Class III olanlarda ise %0 oldugunu bildir-
mislerdir. Kouchoukos ve arkadaglarmm? 54
olguluk serilerinde cerrahi mortalite %2 olarak
bildirilmistir ve preoperatif ventrikiiler fonksiyo-
nun performansinin yasam beklentisini etkilemeye-
cegi soOylenmigtir. Cerrahi mortalitenin  diigiik
olmasi, operasyon sirasinda miyokardin yi korun-
mus olmasina baglanmaktadir. Ventrikiil hipertro-
fisi olan olgularda miyokardin korunmasinda
glicliikler olabilmektedir. Miyokar-diyal korunma-
nin  Glutamat, Nifedipin, Flurosol ve Kreatin
Fosfat gibi ilavelerle daha iyi yapilabilecegi gesitli
alismalarda bildirilmistir''’?”. Reed ve arkadas-
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lari® koroner bypass ile birlikte kapak replasmani
yaptiklar1 hastalarda kan kardiyoplejisi uygulaya-
rak %3’lik gibi diisiik bir mortalite gozlediklerini
bildirdiler. Biz olgularimizda soguk potasyum
kristaloid kardiyopleji (Plegisol), sistemik hipoter-
mi (28°C) ve topikal hipotermi uyguladik.

Miyokard enfarktiisiinii takiben sol ventrikiiliin
onemli fonksiyon bozuklugu goriilen hastalarda,
erken donemde intra-aortik balon pompasi veya
diger sol ventrikiil yardimecir dolagim aletleri gibi
mekanik destek uygulanmasi halinde enfarktiisiin
yayilmasinin 6nlenecegi ve daha iyi bir sol ventri-
kiil fonksiyonel performanis elde edilecegi bilin-
mektedir. Koroner arter hastalig1 ile birlikte valvii-
ler lezyonlar1 olan hastalarda iyi bir cerrahi teknik,
dikkatli miyokardiyal korunma ve perioperatif
hemodinamik destek ile erken ve ge¢ donem so-
nuglarin daha iyi olacagi kesindir.
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