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Özet
Ýleri derecede mitral yetmezliði ve kronik idiyopatik
trombositopenik purpura hastalýðý olan bir olguda baþarýlý
mitral kapak replasmaný gerçekleþtirdik. Preoperatif
trombosit sayýsý 38.000/ml olan hasta preoperatif yüksek doz
intavenöz gamma globulin tedavisi ile trombositlerin
yükseltilmesini takiben, kýsa kardiyopulmoner bypass süresi
ile, perioperatif trombosit transfüzyon ihtiyacý olmadan, kom-
plikasyonsuz olarak taburcu edildi. Perioperatif
splenektomi ihtiyacý olmadý.

Anahtar kelimeler: Mitral kapak replasmaný, idiyopatik
trombositopenik purpura

Summary
We performed a succesfull mitral valve replacement operation
in a patient with serious mitral valve regurgitation and chronic
idiopathic trombocytopenic purpura. Preoperative platelet
count was 38.000/ml and the patient was treated with high dose
intravenous immune globulin. After an increase in platelet
count, operation was done with a short cardiopulmonary
bypass time. There was not any perioperative platelet
transfusion. Simultaneous splenectomy was not done.

Keywords: Mitral valve replacement, idiopatic
trombocytopenic purpura

Giriþ     
Ýdiyopatik Trombositopenik Purpura’lý (TPA) bir hastada açýk
kalp cerrahisi bildirileri oldukça nadirdir. Biz burada ITP’li bir
hastada baþarýlý bir mitral mekanik kapak operasyonunu
sunmaktayýz.

Olgu Sunumu
50 yaþýnda kadýn hasta nefes darlýðý ve çarpýntý þikayetleri ile
kliniðimize baþvurdu. Yapýlan klinik ve laboratuvar
tetkiklerinde romatizmal kalp hastalýðýna baðlý ileri derece
mitral yetmezliði tanýsý kondu. Yapýlan ekokardiyografik
incelemede 4. derece mitral yetmezliði, pulmoner basýncý 45
mmHg, ejeksiyon fraksiyonu %66, fraksiyonel shortenning
%37, sol atrial dilatasyon tespit edildi. 1 yýldýr ITP tanýsý olan
hastaya mitral kapak operasyonu planlandý.

Preoperatif trombosit sayýsý 38.000/ml olan hastanýn
koagülasyon testleri normal idi (Tablo 1).
Yapýlan hematolojik incelemede mevcut trombositopeninin

sistemik veya immun bir hastalýða ve kullanýlan bir ilaca baðlý
olmadýðý tespit edildi. Kemik iliði incelemesinde de herhangi
bir maling hastalýða rastlanmamasý nedeniyle kronik ITP tanýsý
kondu. Literatürde kronik ITP tanýsýnda antiplatelet
antikorlarýn rutin bakýlmasýnýn saðlýklý bir sonuç vermediðini
bildiren yayýnlar mevcuttur [1]. Bizde hastamýzda antiplatelet
antikor çalýþmadýk. Operasyondan 1 gün önce hastaya yüksek
doz 0.4-1 gr/kg/gün immun globulin (IG) 2 saatte intravenöz
gönderildi. Ýlk dozdan 24 saat sonra ayný doz tekrar uygulandý
[2].  Gamaglobulin tedavisinden 4 saat sonra kontrol trombosit
sayýsý alýndý. Trombosit sayýsý 89.000/mm3 gelmesi üzerine
hasta hemen operasyona alýndý. Kardiyopulmoner bypass roller
pompa ve Dideco D-708 oksijenatör ile gerçekleþtirildi.
Heparin 3mg/kg olarak verilerek ACT 600 saniye civarýnda
tutuldu. Heparin nötralizasyonunda protamin sülfat kullanýldý.
Ýntraoperatif mitral kapaðýn deðerlendirilmesinde
rekonstrüksiyon uygun olmadýðýndan posterior leaflet
korunarak 29 no Sorin mekanik bileaflet mitrak kapak ile
replasman yapýldý. Kros klemp süresi 30 dakika, total
perfüzyon süresi 43 dakikadýr. Operasyon çýkýþý trombosit
sayýsý 102.000/mm3 ölçüldü. Postoperatif ilk 24 saatte drenaj
200 cc, ilerleyen saatlerde toplam 50 cc drenaj olmasý üzerine
drenleri çekilerek hasta yoðun bakýmdan servise alýndý. Post-
operatif 1. gün oral antikoagülan olarak warfarine baþlanan
hasta postoperatif 7. günde þifa ile taburcu edildi. Takip
periyodunda INR seviyesi 2-2.5 civarýnda olacak þekilde
warfarin sülfat ile antikoagülasyon yapýldý, antiagregan tedavi
verilmedi. Postoperatif 6. aydaki kontrolde fonksiyonel
kapasite I, ritm sinüs, kontrol trombosit 129.000/mm3, INR
2.01, protrombin zamaný 22.3 sn tespit edildi. 

Hemotokrit (%) 47.7
Hemoglobin(gr/dl) 13.20
Trombosit sayýsý (n/mm3) 38000
Kanama zamaný (saniye) 150
Pýhtýlaþma zamaný(dakika) 5
Protrombin zamaný (saniye) 11.8
INR 0.98
Protrombin aktivitesi (%) 100
Fibrinojen (mg/dl) 300

Tablo 1: Olgunun preoperatif hematolojik verileri
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Tartýþma
ITP dolaþýmdaki trombosit sayýsýnýn azalmasý ve kýsalmýþ
trombosit yaþam aralýðý ile karakterize otoimmün bir
koagülasyon hastalýðýdýr. Trombosit sayýsý çok düþük olup, sýk-
lýkla 50.000/ml veya daha altýndadýr [3].  
Eriþkin tip ITP akut trombositopeni ataklarý gösterebilen, diðer
zamanlarda remisyonlarla giden bir hastalýktýr. Akut
trombositopeni ataklarýnýn tedavisinde  trombosit replasmaný,
ek olarak intravenöz IG, glikokortikoidler, danazol uygulamasý
ve splenektomi kullanýlan seçeneklerdendir. Uzun dönemde ise
azotioprin, kortikosteroidler, siklofosfamid, vicristin, danazol,
kolþisin, vitamin C tedavisi kullanýlmaktadýr. ITP’li hastalarda
trombosit sayýsý 50000/ml üzerinde tutulmaya çalýþýlýr. Ancak
majör cerrahi planlanan ITP’li hastalarda trombosit sayýsý
100000 ml’nin üzerinde olmalýdýr [2]. Kronik ITP’li hastalar
mevcut trombositopeni ile operasyona alýndýðýnda postoperatif
dönemde fazla miktarda trombosit süspansiyonu veya kan
transfüzyonu ihtiyacý duyulmaktadýr [4]. Bu da komplikasyon
riskini artýrmaktadýr. Literatürde çeþitli tedaviler kullanýlarak
ITP’li hastalarda baþarýlý açýk kalp ameliyatlarýnýn yapýldýðý
gözlenmektedir [4,5]. Bazý cerrahlar ITP’li açýk kalp
ameliyatýna giden hastalarda beraberinde splenektomi de
önermektedirler [3]. Perioperatif yüksek doz kortikosteroid ve
immünosupresif tedavi ile postoperatif infeksiyon riski belirgin
artmaktadýr. Bu yüzden pek tercih edilmemektedir. Kronik
ITP’li hastalarda yüksek doz intravenöz IG tedavisi çok efektif
bir tedavi yaklaþýmý olarak kabul görmektedir. IG etki
mekanizmasý: 1- retikuloendoteliyal Fc reseptör blokajý,
2- otoantikor sentezinin azalmasý,3- trombosit veya
megakaryositlerin trombosit antikorlarýndan korunmasýdýr [3].
Bizim olgumuzda; preoperatif IG vererek trombosit sayýsýnýn
yükseltilmesini takiben hasta operasyona alýnarak, kýsa
kardiyopulmoner bypass süresi, iyi kanama kontrolü ve
minimal kan transfüzyonu ile komplikasyonsuz olarak MVR
operasyonunu gerçekleþtirdik. Bu hastada beraberinde
splenektomi yapýlmadý. Postoperatif trombosit süspansiyonu
kullanýlmadý. Bu tip olgularda splenektomi endikasyonunun
sýnýrlý tutulmasý gerektiðine inanýyoruz. Çünkü kronik ITP’li
hastada simultane splenektomi intraoperatif kardiyak mor-
bidite riskinin artmasýna, daha önceden pnömokok aþýsý yapýl-
masýna raðmen erken ve geç postoperatif dönemde fatal fulmi-
n a n t
sepsis olasýlýðýnýn artmasýna neden olabilmektedir. Ayrýca
medikal tedavi ile ITP’li hastalarýn %75’inde remisyon baþarýla-
bilmektedir. Bell WR Jr ve arkadaþlarý [6] kronik ITP
tedavisinde splenektomiyi diðer medikal tedavilere cevap alý-
namadýðýnda, trombosit sayýsý 25000/ml altýnda ise ve hemora-
ji varsa önermektedir.  
Literatürde her ne kadar açýk kalp operasyonuna giden kronik
ITP’li hastalarda simultane splenektomi ile beraber çeþitli
tedavilerle komplikasyonsuz olarak baþarýlý açýk kalp
operasyonlarý rapor edilmesine raðmen bir çok yazýda sadece
preoperatif yüksek doz gamaglobulin tedavisi ile kronik ITP’li
hastalarda baþarýlý açýk kalp ameliyatýnýn yapýldýðý
bildirilmiþtir [4]. Biz trombosit sayýsý düþük olup açýk kalp
ameliyatýna giden kronik ITP’li olgularda preoperatif yüksek
doz IG tedavisi ile trombositlerin yükseltilmesi, cerrahi zaman-
lama ve iyi kanama kontrolü ile minimal komplikasyonlarla
i þ l e m i n
tamamlanacaðýný düþünüyoruz. Ýntraoperatif artmýþ kardiyak
morbidite riski nedeniyle kardiyak operasyonla beraber
splenektomi yapýlmasý tercih edilmez. Ancak medikal tedaviye
raðmen trombosit sayýsý kanama için kritik seviyede kalan
hastalarda denenebilir.

MVR operasyonu geçiren ITP’li hastanýn takibinde, mekanik
protez kapaðýn trombosit fonksiyonlarýna etkisi bulunmadýðýn-
dan izole ITP olan hastalarýn takibinden farklýlýk yoktur. MVR
yapýlan ITP’li hastalarda INR 2-2.5 olacak þekilde
antikoagülasyon yapýlmasý yeterlidir. Ayrýca antiagregan
tedavinin (asetilsalisilik asit, dipiradamol, vs), mevcut düþük
sayýdaki trombosit fonksiyonlarýný etkileyeceðinden ve buna
baðlý kanama eðilimini artýracaðýndan sakýncalý olacaðýný
düþünmekteyiz.
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