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Pnémonektomi sonrasi ¢ift kapak replasmani: Olgu sunumu

Double valve replacement after pneumonectomy: a case report
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Karsinoid tiimor nedeniyle 10 yil 6nce sol pnomonektomi
uygulanan 63 yasindaki bir kadin hasta, nefes darligi, car-
pint1, gogiis agrisi ve yorgunluk sikayetleriyle bagvurdu.
Ekokardiyografi ve kateter incelemelerinde mitral ve aort
kapaklarda darlik saptanan hastaya mitral ve aort kapak
replasmanit yapildi. Hasta ameliyattan sonra 12. giinde
sorunsuz olarak taburcu edildi. Tkinci ayda yapilan ekokar-
diyografide kardiyak kontraktilitenin normal oldugu, aort
ve mitral mekanik kapaklarin sorunsuz ¢alistig1 goriildii.
Ameliyattan sonra besinci yilin sonundaki takibinde de
hasta normal bulundu.

Anahtar sozciikler: Koroner arter bypass; kalp kapag1 protezi;
mitral kapagi/cerrahi; pndmonektomi.

Pnomonektomi, daha sonra yapilacak olan bir acik
kalp cerrahisi i¢in sorun yaratabilen ve anatomik ve
fizyolojik sorunlarla iligkili olabilen bir durumdur.

Pnomonektomili hastalarda acik kalp cerrahisine
bagl ortaya cikabilecek siddetli pulmoner komplikas-
yonlar hastalarin sinirli pulmoner fonksiyon ve rezerv-
lerinden dolay1 iyi tolere edilemez.'? Pnomonektomi
sonrast acik kalp cerrahisi konusunda ¢ok az yayin var-
ken, karsinoid tiimor nedeniyle pnémonektomi yapilan
olgular ise son derece nadirdir. Bu yazida, hepatit C’ye
kars1 antikor pozitifligi, romatoid artrit ve romatizmal
kalp hastalig1 olan ve karsinoid tiimor nedeniyle pno-
monektomi yapilan bir hasta sunuldu. Hastaya bagarili
bir sekilde aortik ve mitral olmak iizere ¢ift kapak rep-
lasmani uygulandi.

OLGU SUNUMU

Altmig ii¢c yasinda kadin hasta, klinigimize nefes
darhigi, carpinti, gogiis agrisi, zayiflama ve yorgunluk
sikayetleri ile bagvurdu. Hastaya 10 yil once karsinoid
timor nedeniyle sol pnomonektomi yapilmis ve bes yil
once de romatoid artrit tanist konmustu. Fizik muayene-
de kan basinc1 100/60 mmHg, nabiz 110/dk ve diizensiz
idi. Parmaklarinda, muhtemelen romatoid artrite bagl

A 63-year-old woman presented with complaints of short-
ness of breath, palpitation, angina pectoris, and fatigue
10 years after a left pneumonectomy for carcinoid tumor.
Echocardiography and catheterization showed both mitral
and aortic valve disease. The mitral and aortic valves were
replaced with bileaflet mechanical prostheses. The patient
was discharged on the 12th postoperative day without any
complication. Echocardiographic examination at two months
showed normal cardiac contractility and competent prosthetic
mitral and aortic valves. At the end of postoperative five years,
the patient did not have any cardiac complaints.

Key words: Coronary artery bypass; heart valve prosthesis; mitral
valve/surgery; pneumonectomy.

yaklagik iki yildir sekil bozuklugu vardi. Rutin biyokim-
yasal ve hematolojik testlerinde anti-hepatit C pozitifligi
disinda patoloji yoktu. Gogiis muayenesinde sol hemito-
raksta solunum sesleri alinmiyordu ve sol sternal kenarda
prekordiyal pulsasyon saptandi. Oskiiltasyonda, apekste
besinci interkostal aralikta mitral agilma sesi, diyastolik
rulman yaninda boyna dogru yayilan sistolik ejeksiyon
tftirimii vardi. Elektrokardiyografide hizli ventrikiiler
yanitl: atrial fibrilasyon, sol eksen deviyasyonu ve sol vent-
rikiil hipertrofisi izlendi. Telekardiyogramda kardiyome-
gali, kalsifik aortik yapilar, sol akciger yoklugu gozlendi.
Ekokardiyogramda ciddi darlik gosteren kalsifik bir mitral
kapak yapisi belirlendi, kapak alani 0.75 cm? idi. Ayrica,
orta mitral yetmezligi, ileri pulmoner hipertansiyon, kapak
alan1 0.5 cm? olan ileri stenotik ve kalsifiye aort kapak ve
orta aortik yetmezlik saptandi. Kardiyak kateterizasyonda,
transaortik sistolik basing gradiyenti 70 mmHg, transmitral
basing gradiyenti 18 mmHg bulundu. Ayrica, derece 2 aort
yetmezligi, hafif poststenotik dilatasyon ve derece 2 mitral
yetmezIligi vardi. Hastanin arteryel oksijen satiirasyonu
(dakikada 2 litre oksijen alirken) %90 idi. Arteryel kan
gazlarinda parsiyel oksijen basinci 54 mmHg, parsiyel
karbondioksit basinct 28 mmHg; pH 7.33 ve bikarbonat
konsantrasyonu 19 mmol/l bulundu.
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Hastaya mediyan sternotomi yapild1. Kalbin sol toraks
bosluguna dogru yer degistirdigi gozlendi. Perikardiyal
yapisiklik belirlendi. Oncelikle perikardiyal yapisiklik-
lar ayrildi. Perikard asildi ve askilar ile kalp orta hatta
getirildi. Aortik ve bikaval kaniilasyon ve orta derecede
sistemik hipotermi ile kardiyopulmoner bypassa girildi.
Miyokardiyal koruma internal soguk kardiyoplejik arrest
(St. Thomas Cardioplegic solution) ile saglandi. Idame
kardiyopleji icin retrograd koroner siniise siirekli kan
kardiyoplejisi verildi. Aortik kross klempten sonra sol
atriyotomi yapildi ve mitral kapak goriiniir hale getirildi.
Fibrokalsifik, dejeneratif ve komissiiral fiizyon gozle-
nen mitral kapak rezeke edildi ve 29 mm bileaflet (St.
Jude Medical) mekanik mitral kalp kapagi yerlestirildi.
Aortotomiyi takiben dejeneratif ve kalsifik yapidaki aort
kapak rezeke edildi ve 21 mm bileaflet (St. Jude Medical)
mekanik aortik kapak yerlestirildi. Ameliyat siiresince
stv1 birikimini 6nlemek i¢in hemofiltrasyon yapildi. islem
sonrasl atriyotomi ve aortotomi kapatildi. Sorunsuz ola-
rak pompadan ¢ikildi. Hasta yogun bakimda ameliyattan
sonra altinci saatte herhangi bir solunum sorunuyla kar-
stlasmaksizin ekstiibe edildi. Ameliyat sonras1 donemde
hastanin arteryel oksijen satiirasyonlar1 %90-94 idi. Bu
donemde arteryel kan gazlari degerlendirmesinde parsiyel
oksijen basinci 78 mmHg, parsiyel karbondioksit basinci
28 mmHg idi. Mekanik kapaklar nedeniyle warfarine
baglandi, INR degeri 2.5-3.5 olacak sekilde doz ayarla-
masi yapildi. Hasta ameliyattan sonra 12. giinde sorunsuz
olarak taburcu edildi. Tkinci ayda yapilan ekokardiyog-
rafide kardiyak kontraktilitenin normal oldugu, aort ve
mitral mekanik kapaklarin sorunsuz calistigi goriildii.
Ameliyattan sonra besinci yilin sonundaki takibinde de
hasta normal bulundu (Sekil 1).

TARTISMA

Pulmoner disfonksiyon acik kalp cerrahisinin énemli
komplikasyonlarindan biridir. Pulmoner lobektomi veya
pnomonektomi yapilmig hastalarda acik kalp cerrahisi
uygulandigi zaman bir¢ok sorunlarla kargsilasilabilir.
Birincisi, onceki pulmoner ameliyat ile iligkili olarak
vital kapasitede bir azalma goriiliir. Ikinci olarak, toraks
kavitesindeki anatomik degisiklikler kalbin, akcigerin ve
biiyiik damarlarin mediyastendeki normal iligkilerini ve
pozisyonlarini degistirebilir. Uciincii olarak, pulmoner
fonksiyonlardaki azalma pulmoner rezervin azalmasina,
ventilasyon-perfiizyon oranlarinda, pulmoner kapiller
basingta ve hava yolu direncindeki degisikliklere baglh
olarak oksijenasyonda diizensizliklere neden olabilir.
Tek lobektomi yapilan hastalarda bu degisiklikler hafif
derecede olmasina ragmen, pndmonektomi yapilanlarda
bu sorunlar daha ileri seviyelere ulagabilir.?#

Acik kalp cerrahisi, geligebilecek pulmoner dis-
fonksiyonun en sik nedenlerinden biridir.®! Genellikle,
kardiyak cerrahi sonrasi birinci giinde zorlu vital kapa-
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Sekil 1. Hastanin ameliyattan. soﬁra besinci y111n.sonunda cekilen
telekardiyogrami. Mekanik kapaklara (aortik ve mitral) ait opasi-
te ve sol plevranin yoklugu goriilmekte.

sitede ameliyat Oncesine gore yaklasik %70 azalma
gozlenir. Azalan zorlu vital kapasite ameliyattan son-
raki 10. giinden sonra artmaya baglar. Ancak, bu artig
ameliyattan sonraki doneme gore %30 civarindadir.”
Bu gibi degisiklikler normal akciger rezervli hastalar-
da kolaylikla tolere edilebilir. Ancak, pndmonektomili
hastanin solunum rezervi genellikle pnomonektomiden
dolay1 %50-55 civarinda azaldig: icin bu degisikligi
tolere etmek zorlagir.® Bu gibi durumlarda cerrahi
morbidite, erken dénemde pulmoner rehabilitasyon ve
esas olarak ameliyattan sonra bakima bagli olarak
azaltilir. Pulmoner fiziksel egzersiz caligsmalarina ve
bronkodilatator tedavisine ameliyattan 6nceki donemde
baglanmalidir. Hastamiza da ameliyat 6ncesinde bron-
kodilatator tedaviye baslayip, fiziksel egzersiz ¢alisma-
lar1 yaptirdik.

Tek akcigeri olan ve acik kalp cerrahisi uygulana-
cak hastalarda dikkat edilmesi gereken bazi durumlar
sunlardir: Pnomotoraks riskinden dolay1 santral venoz
hat pnomonektomi yapilan taraftan yerlestirilmelidir.
Ayrica, kardiyak yer degisikliklerinden dolay1 ameliyat
sirasinda diseksiyon ve kaniilasyon iglemlerine dikkat
edilmelidir.® Tek akcigeri olan hastalarda diyafram
paralizisi olusabileceginden soguk topikal uygulamadan
kacinilmalidir. Bunun disinda erken mobilizasyonla
atelektazi ve derin ven trombozunun Oniine gecilmeli-
dir. Atelektaziyi azaltmak icin gogiis fizyoterapisi ile
egzersizler yapilmalidir. Pulmoner konjesyon ve bron-
kospazm1 Onlemek icin bronkodilatator, steroidler ve
diiiretiklerden yararlanilmalidir. Ameliyattan sonraki
donemde agr1 pulmoner fonksiyonlar: engelleyebildigin-
den, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar kullanilabilir.
Bronkospazm riskinden dolay1 beta-adrenerjik blokajdan
kacinilmalidir. Ameliyat sonrasi pulmoner barotravma-
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dan kacinmak i¢in hasta diisiik basing ile ventile edilmeli
ve uzamis entiibasyon komplikasyonlarindan korunmak
icin miimkiin oldugunca erken ekstiibe edilmelidir.”

Pndmonektomi yapilmis acik kalp cerrahisi uygulan-
mak istenen hastalarda genellikle standart yaklagimlar
tercih edilmesine ragmen, bazen farkli uygulamalarda
gerekebilir.*# Sag akciger rezeksiyonu sonucu olarak
kalbin sag yana yer degistirmesi ile mitral aparatusun
gozlemlenmesi zorlagabilir. Bu gibi durumlarda mit-
ral kapaga sol atriyal apendiks yoluyla yaklagilabilir.
Ayrica, transseptal ve superior septal yaklagimlar tercih
edilebilir.*71! Hastamizda standart teknik kullanildi ve
mitral yaklasim sol atriyotomi yoluyla yapildi.

Pnomonektomi yapilmig olan hastalarda agik kalp
cerrahisinin, ameliyat oncesi donemde hastanin dikkatli
olarak degerlendirilmesi ve ameliyata hazirlanmasi,
stv1 infiizyonunun dikkatli verilmesi ile (santral venoz
basing ve pulmoner kapiller kama basing Olciimii ile)
giivenli bir sekilde uygulanabilecegine inaniyoruz.
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