Pulmoner Kapak Replasmanai: iki olgu nedeniyle*
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Uzun siireli ciddi pulmoner kapak yetersizliginin
ventrikiil fonksiyonlarin bozdugu bilinmektedir. Kli-
nigimizde medikal tedaviye yanit vermeyen ve iler-
leyici sag kalp yetersizligine yol acan pulmoner ye-
tersizlik nedeniyle iki olguda pulmoner kapak rep-
lasman1 yapildi. iki olgu da NYHA class IV olup,
ortalama 23+2.4 yil 6nce sag ventrikiil ¢ikim yolu
tamiri yapilmisti. Birinci olguda 27 no Carpentier-Ed-
wards, ikinci olguda 25 no Biocor kapak kullanilarak
pulmoner kapak replasmani yapildi. Ameliyat sonrasi
12. ayda yapilan kontrolde sag ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun yiikseldigi, sag ventrikiil dilatasyonu-
nun ve kardiyotorasik oraninin azaldigi, fonksiyonel
kapasitenin class IV’den II’ye indigi gozlendi. Ciddi
pulmoner yetersizlik ile beraber sag kalp yetersizligi
olan ve medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda
pulmoner kapak replasmanmi disiik bir riskle ger-
ceklestirilebilir ve fonksiyonel kapasiteyi Onemli
Ol¢iide diizeltebilir.
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Pulmonary Valve Replacemet: Report of two cases

Long standing pulmonary insufficiency can cause
ventricular dysfunction. Two patients with severe
pulmonary insufficiency, not responding to medical
therapy underwent pulmonary valve replacement in
our department. Both patients had undergone right
ventricular outlow tract reconstruction in their youth.
Both patients received biological valves. 12 months
after the operation, radionuclear ventriculography
showed an increased right ventricular ejection ratio
and an improvement in functional class from NYHA
class IV to II. Patients with severe pulmonary
insufficiency and right ventricle failure not responding
to medical therapy can undergo pulmonary valve
replacement with a low risk and they seem to benefit
from the operation in the short term.

Pulmoner kapak yetersizliginin diger kapak pa-
tolojilerine gore daha iyi tolere edildigi bi-
linmektedir. Ozellikle Fallot tetralojisinin total
tamirinden, pulmoner kapagin c¢ikartilmasindan
veya pulmoner anulusun outflow yama ile genis-
letilmesinden sonra meydana gelen pulmoner
yetersizligin hasta i¢in problem yaratmadig dii-
stiniilmektedir. Buna karsilik, baz1 gruplar ortaya
¢ikan pulmoner yetersizligin uzun dénemde prog-
nozu olumsuz yonde etkileyebilecegini sdyleye-
rek, ¢ikim yolu tamirinden sonra araya kapakli
konduit ve en ideal olarak homogreft yerlestiril-
mesini savunmaktadirlar.

Bu konuda halen tam bir goriis birligi saglana-
mamakla beraber, uzun siireli ve masif pulmoner
yetersizligin tek bagina veya baska patolojilerle

* IV. Ulusal Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Kongresi’nde

poster olarak sunulmustur (29 Ekim-1 Kasim 1996).

beraber bulundugu bazi hastalarda, progresif sag
ventrikiill yetersizligine yol actigr gorilmiistiir.
Son yillarda sag ventrikiil ¢ikim yolu darlikla-
rinin  giderilmesinde pulmoner homogreftlerin
kullanimi ile bu konuda 6nemli 6lgiide ilerleme

saglanmugtir 7).

Klinigimizde medikal tedaviye yanit vermeyen
ve ilerleyici kalp yetersizligine yol acan pul-
moner yetersizlik nedeniyle iki olguda pulmoner
kapak replasmanina gidildi.

Olgu 1: 28 yasinda erkek hasta. Bu olgu 21 yil
once Fallot tetralojisi tanisi ile opere edilmis ve
total diizeltme operasyonu uygulanmisti. Kli-
nigimize ¢abuk yorulma, nefes darlig1 ve ¢arpinti
sikayetleri ile basvuran hastanin fizik mua-
yenesinde ileri derecede sag kalp yetersizligi
bulgular1 saptandi. Telekardiyografide kardiyo-
torasik oran kalp lehine ileri derecede artmisti

(0.61). Ekokardiyografik incelemede global
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Tablo 1. Her iki olgunun preaperatif ve postoperatif do-
nemde klinik ve laboratuar bulgulan yéniinden kargilag-
tirilmasi.

OLCU1 OLGU 2

Preop. 12, ay Preop. 12, ay
FK (NYHA) v II v I
K/T indeks 0.61 0.58 0.63 0.59
RVEF 0.28 032 0.26 0.29
EF % 32 % 39 % 42 % 40
RV/LV 1.29 0.93 1.21 0.80
Ritm multipl  multipl 7-8 3-4
problemi VEA ve VEA, VEA/dk VLA/dk

VT siniis
ataklar tasikardisi

FK: fonksiyonel kapasite, KIT: kardiyotorasik oran, RVEF: rad
yoniiklid sintigrafide saptanan sag ventrikiiler efeksiyon frak
siyonu, RV/ILV: sag ve sol ventrikil enddiyastolik ¢ap oram,
VEA: ventrikiiler ektopik atim, VT: ventrikiiler tasikardi.

ejeksiyon fraksiyonu % 38, RV/LV end di-
yastolik ¢ap orani 1.29 olarak 6lgiildi. Yine eko-
kardiyografik incelemede dordiincli dereceden
pulmoner yetersizlik saptandi. Kardiyak ka-
teterizasyon ile global ejeksiyon fraksiyonu % 35
civarinda oldugu, dordiincii dereceden pulmoner
yetersizlik bulundugu ve sag ventrikiil ¢ikim yo-
lunda anevrizmatik genisleme goriildii. Bu olgu-
ya ait ameliyat oncesi bulgular Tablo 1’de gos-
terilmistir. Bu olguda ilk tamir esnasinda sag
ventrikiil ¢ikim yolu yama ile genisletilmisti.
EKG’de siniis rizmi ve sik multiform ventrikiiler
erken atimlar tespit edildi. Sistolik pulmoner arter
basinc1 75 mmHg (ort. 47 mmHg) olarak 6l¢iildii.
Rezidiiel ventrikiiler septal defekt ve trikiispid
yetersizligi saptanmadi.

Olgu 2: 30 yasinda erkek hasta. Bu olguda 25.3
yil dnce sag ventrikiil ¢ikim yolu tamiri yapilmis
olup, bu operasyonla ilgili detayli bilgi elde
edilememistir. Cabuk yorulma, nefes darlig1r ve
bayilma sikayetleri ile bagvuran hastada fizik
sag kalp yetersizligi bulgular
saptandi. Kardiyotorasik oran ileri derecede de

muayenede

artmis (0.63) olup, ekokardiyografik inceleme
ejeksiyon fraksiyonu % 42, RV/LV end diyas-
tolik cap oranmmin 1.21 oldugu ve igiinci
dereceden pulmoner yetersizligi bulundugu
saptandi. Hastanin 24 saatlik holter monito-
rizasyonundaki ritmi; multiform ventrikiiler
prematiire atimlarin gdzlendigi siniis tasikardisi
olarak

saptandi. Kardiyak kateterizasyonda

global ejeksiyon fraksiyonunun % 35 oldugu ve
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dordiincii  dereceden pulmoner yetersizligin

bulundugu, sag ventrikiill ¢ikim yolunda
anevrizmatik genisleme oldugu saptandi. Ayrica
bu olguda ii¢iincii dereceden trikiispid yetersizligi
de mevcuttu. Sistolik pulmoner arter basinct 86

mmHg (ort. 52 mmHg) olarak dl¢iildii.

Olgularin ortak kateter bulgulari; bozulmus sag
ventrikiil kontraktilitesi, ileri derecede pulmoner
yetersizlik ve sag ventrikiil ¢ikim yolunda anev-
rizma formasyonu olmasaydi.

Her iki olguda da oncelikle medikal tedavi uy-
gulandi. Dijital ve ditiretiklerle kalp yetersizligi
kontrol altina alinmaya galigilirken ventrikiiler
ektopik atimlar i¢in antiaritmik tedavi uygulandi.
Birinci olgu yogun tibbi tedavi altindayken,
ventrikiiler tagikardi ataklar1 sonucu yetersizligi
artt1 ve inotropik tedaviye baslandi. Sonug olarak
her iki hastada yogun medikal tedaviye yanit
vermeyen kalp yetersizligi nedeniyle, buna yol
acgabilecek mekanik sebebin ortadan kaldirilmasi
yoluna gidildi ve pulmoner kapak replasmani
yapilmasina karar verildi.

Cerrahi teknik

Asendan aorta ve bikaval kanulasyondan sonra
ekstrakorporeal dolasima gecildi. Hasta 28 de-
receye kadar sogutulduktan sonra aorta klempe
edildi. Soguk kan kardiyoplejisi ile kardiyak ar-
rest saglandi ve her 20 dakikada kardiyopleji
tekrar edildi. Sekil 1°de gosterildigi gibi, birinci
olguda 27 no Carpentier-Edwards, ikinci olguda
25 no Biocor kapak kullanilarak pulmoner kapak
replasmani yapildi. Ikinci olguda trikiispid ye-
tersizligi nedeniyle ayn1 zamanda De Wega an-
niiloplasti uygulandi. Her iki olgu da erken
postoperatif donemde orta derecede pozitif
inotrop (5-8 mcg dopamin) perfiizyonu aldilar.
Ameliyat sonrasi erken donemde sorunsuz
seyreden olgular sirasiyla dokuzuncu ve onikinci
giin taburcu edildiler. Taburcu edilirken her iki
olgu fonksiyonel kapasite olarak NYHA class II

olarak degerlendirildiler.



B. Akpinar ve ark. Pulmoner Kapak Replazmani
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Sonu¢

Olgular ameliyat sonras1 12.3 ay takip edildi.
Ameliyattan 12 ay sonra yapilan kontrolde her iki
olguda fonksiyonel kapasite olarak belirgin
diizelmenin devam ettigi (NYHA class II) ve
kardiyotorasik oranin 6nemli Olglide azaldigi
saptandi. Tablo 1’de her iki olgunun preoperatif
ve postoperatif 12. ayda kardiyotorasik oran,
fonksiyonel kapasite, sag ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (radyoniiklid yontem) ve aritmi in-
sidans1 yoniinden karsilastirilmasi gosterilmistir.
Tabloda gorildiigii gibi her iki olguda da aritmi
(ventrikiiler ektopik atim) yoniinden belirgin
diizelme olmamis ve antiaritmik tedaviye devam
edilmistir. Sekil 2’de birinci olgunun preoperatif
ve postoperatif 12. aydaki telekardiyografilerinin
karsilastirilmasi goriilmektedir.

Tartisma

Fallot tetralojsinin tamiri sonrasinda goriilen
pulmoner yetersizlik genellikle iyi tolere edil-
mektedir. Bu yilizden pulmoner annulusun ge-
nigletilmesi ile olusabilecek yetersizlik, rezidiiel
stenoza tercih edilmektedir. Bu hastalarin biiyiik

Sekil 2 A R obgumun provperalil ehekandiesgsnadisd, B,
kinci olgnun postoperalid e vil ek Belekonlivee-
wralid,

cogunlugunda uzun dénem takip sonuglart olduk
ca iyi olmasina ragmen, bir kisim hasada pulmo-
ner yetersizlik, volum yiiklenmesine bagli olarak
gelisen sag ventrikiil dilatasyonu ve yetersizligine
neden olmaktadir . Bu durum kronik aort yeter-
sizliginin sol ventrikiil fonksiyonlar1 {izerindeki
etkisine benzetilebilir. Pulmoner dolasimdaki ba-
sin¢ ve direng daha diisiik oldugu igin sol vent-
rikiil yetersizligi ile karsilastirildiginda, sag vent-
rikiil yetersizliginin belirgin hale gelmesi daha
uzun siire alabilir. Fallot tetralojisi tamiri sonrasi
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ileri derecede pulmoner yetersizligin yol agtigi
sag kalp yetersizligi birgok serilerde % 1-2 ara-
sinda bildirilmektedir.

Ciddi pulmoner yetersizligin yanisira, tabloyu
agirlastirabilecek ilave patolojilerin  bulunmasi
progresif sag ventrikiil dilatasyonuna yol agabilir.
Rezidiiel ¢ikim yolu darligi, rekiirren ventrikiiler
septal defekt gibi cerrahi tamir edilebilir ilave
patolojiler ~ diizeltilmelidir. ilave patolojilerin
bulunmadig1 durumda dikkat pulmoner yetersiz-
ligin diizeltilmesi iizerinde odaklanmalidir ©*.
Sag ventrikill dilatasyonu gelisen vakalarn bir
kisminda trikiispid kapak yetersizligi de geli-
sebilir, bu ise fonksiyonel kapasitedeki bozul-

may1 hizlandirabilir ©.

Misbach ve ark. Fallot tetralojisi tamiri sonrasi
pulmoner yetersizlik nedeni ile pulmoner kapak
replasmani yapilan 12 hastay1 bildirmislerdir. Bu
calismada pulmoner kapak replasmaninin diisiik
risk tasidigi ve sag ventrikiil fonksiyonlarmin
daha fazla bozulmasimmi Onledigi ileri siiriil-
mektedir ©. Ilbawi ve ark. pulmoner yetersizlik
nedeni ile biyoprotez kullanilan 49 olguluk
serilerinde  kapak

replasmani  i¢in  primer

endikasyonun ilerleyici kardiyomegali, sag

ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu olarak

bildirmislerdir .

Pulmoner kapak replasmam diigiikk bir riskle
gergeklestirilebilir ®. Sekil 1°de goriildiigii gibi
ventrikiilotomiye gerek olmadan, daha oOnce
yerlestirilen transannuler yama {izerine yapilacak
bir insizyondan kapak yerlestirilebilir. Bu
nedenle ameliyat sonrasi ileti problemlerine daha
az rastlanmaktadir.Pulmoner kapak replasmani
kardiyoplejik arrest saglanmadan yapilabilir,
ancak biz her iki olguda kardiyopleji kullanmay1
tercih  ettik.
asemptomatik olan olgularda pulmoner kapak
fakat bu
hastalarin ayn1 aort kapak yetersizligi bulunan

Pulmoner yetersizligi  olup,

replasman1 endikasyonu olmadigi,

olgular gibi yakin takip edilmeleri gerektigi
disiincesindeyiz.

Pulmoner kapak replasmani i¢in kabul edilen en
o6nemli endikasyonlar, agir pulmoner yetersizlik
ile beraber;
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» Sag ventrikiil fonksiyonlarinda ileri derecede
bozulma,

* Anjiyografik olarak sag ventrikiil ¢ikim yolunda
anevrizma formasyonu,

+ {lerleyen kardiyomegali,

» Fonksiyonel kapasitenin giderek bozulmasi
olarak siralanabilir.

Radyoniiklid yontemlerle sag ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu Ol¢limii invaziv olmayan ve uzun
donemde takip edilen pulmoner yetersizligi olan
hastalarda kullanilabilecek 6nemli bir y&ntem

olarak ortaya ¢ikmaktadir @

Pulmoner kapak replasmani sirasinda ne gesit bir
protez kullanilmas1 gerektigi tartisma konusu
olmustur. Ancak sag ventrikiil ¢ikim yoluna daha
onceden yama yerlestirilen korrektif operas-
yonlardan sonra ventrikiiler aritmi, sag venrikiil
kontraktilitesinde azalma, sag ventrikiil ¢ikim

hareketler
faktorler
ventrikiilde meydana gelen turbulans ve staza

yolunda paradoksal siklikla go-

riilmektedir. Bu nedeniyle sag
bagl olarak trombiis olusumunun kolaylastig
diistiniilmektedir.

Bu nedenle mekanik kapaklarin maksimum an-
tikoagulasyona ragmen sag kalp bosluklarinda
erken tromboze olduklarinin gorilmesinden
sonra biyolojik kapaklar tercih edilmeye bas-
lanmuistir '©. Aortada oldugu gibi pulmoner po-
zisyonda en ideal olan homogreft kullanimi, bu
konduitlerin kisitli sayida olmalar1 nedeniyle yay-
ginlasamamistir. Pulmoner kapak replasmani i¢in
ilk tercih edilecek pulmoner homogrefttir. Pul-
moner homogreftlerde duvarkalsifikasyonu pul-
moner pozisyonda aortik homogreftlere gére ¢ok
daha seyrek olarak meydana gelmekte ve pul-

moner homogreft mrii daha uzun olmaktadir V.

Pulmoner homogreftlerin erken dejenerasyonuna
neden olan bazi 6zel durumlar vardir. Bunlar
distal pulmoner arter stenozuna bagli artmisg
pulmoner arter basinci ve artmig pulmoner
vaskiiler rezistanstir. Bu tip hastalarda aortik
homogreft kullanilmas1 gerektigi ileri stiriilmekte
ve bunlarin kisa dénem sonuglarmin iyi oldugu
bildirilmektedir .



B. Akpinar ve ark. Pulmoner Kapak Replazmant
Pulmoner homogreftlerin bulunamadigr  du-
rumlarda biyoprotezlerin mekanik kapaklara
oranla daha iyi bir alternatif olusturdugu ve
diisiik basingli sag sirkiilasyonda iyi fonksiyon
gordigii gozlenmistir V. Biyoprotezlerle ilgili
onemli bir nokta, sag ventrikiil basinci ¢ok
yiiksek oldugu veya kiiciik kapak yerlestirildigi
zaman kapak dejenerasyonunun daha erken
goriilmesidir. Ilbawi, annulus ¢apinin 25 mm’den
daha kiiciik oldugu durumlarda, biyoprotez
dejenerasyon oraninin ¢ok daha hizli oldugunu
bildirmektedir . Bu nedenle kullanilacak olan
protezin 25 no ve flzerinde olmasi tavsiye
edilmektedir.

Kapakli konduit ile karsilagtirildiginda; prostetik
kapagin pulmoner pozisyonda sag ventrikiil
¢ikim yolu yamasi altina yerlestirilmesi, kapakli
konduit ile takilabilecek kapaktan daha biiyiik
kapagin takilmasi imkanini saglar. Bu nedenle
rezidiiel gradient olusumu daha azdir. Prostetik
kapak pulmoner regiirjasyonu tamamen ortadan
kaldirir ve kapakli kondiiit ile olmasi1 muhtemel
retrosternal kompresyonun outflow yama altina
konacak prostetik kapak olusma sansi oldukga

azdir ®.

Sonug olarak, ileri derecede pulmoner kapak
yetersizligi olan ve sag ventrikiil yetersizligi ge-
lisen fonksiyonel kapasitesi gerileyen ve medikal
tedaviye yanit vermeyen olgularda pulmoner
kapak replasmani 6nerilebilir. Her ne kadar bizim
iki olgumuzda ortalama 12 aylik bir takip soz
konusu ise de, literatiirde bu takip siiresi 6 yila
kadar uzanmakta ve siirvi % 80 civarinda
bildirilmektedir. Ciddi pulmoner yetersizlik ve
beraber sag kalp yetersizligi olan ve medikal
olgularda

tedaviye yanit vermeyen

Yazisma adresi: Dr. Belhhan Akpinar, Florence Nightingale
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Bolimi, Caglayan-

Istanbul

pulmoner kapak replasmani diisiik bir riskle
gergek-lestirilebilir ve sag ventrikiil
fonksiyonunu, dolayisiyla da fonksiyonel

kapasiteyi 6nemli Ol¢iide diizeltebilir.
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