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1.U. Kardiyoloji Enstitiisii, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali’'nda Kasim 1986 — Subat
1993 tarihleri arasinda kombine kapak ve koroner arter bypass ameliat1 yapilan 90 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Hastalarin yaslar1 40 ile 75 arasinda degigmekte olup, ortalama yas 60.3’tiir. 72
hastanin (%80) preoperatif class III veya IV (NYHA) efor kapasitesinde oldugu ve ayrica 41
hastanin da daha oOnce gecirilmis myokard infarktiisiine sahip oldugu tespit edilmistir. Biitiin
hastalara koroner bypass yapilmis olup, 52 hastaya ek olarak mitral kapaga yonelik girisim (47
kapak replasmani ve 5 mitral plasti) yapilmustir. 30 hasta aort kapak replasmani (28 izole aort kapak
replasmani, 1 suprakoroner greft, 1 Bentall operasyonu), 6 hastaya iki kapaga yonelik girisim (aort
ve mitral), 1 hastada ii¢ kapak (aort, mitral ve tricuspit) ameliyatt1 ve 1 hastada da pulmoner
valvotomi ameliyati uygulanmistir. Mitral kapak replasmani ile birlite koroner bypass ameliyat:
yapilan olgularmm 4 tanesinde ek olarak sol ventrikiil anevrizmasi tamiri ger¢eklestirilmistir.
Postoperatif erken donemed (ilk 30 giin iginde) 8 hasta kaybedilmis olup, toplam hastane mortalitesi
%8.9’dur. Oliim nedeni, biiyiik gogunlukla diisiik kalp debidisidir ve kaybedilen hastalarm tiimiiniin
preoperatif class III ve IV efor kapasitesine sahip olduklari1 dikkati ¢ekmistir. Koroner bypass ve
mitral kapak girisimlerinde erken mortalite %9.6, koroner bypass ve aort kapak replasmani yapila
olgularda ise %6.6’d1r.

73 hasta 5 ay ile 7 yil arasinad (ortalama 42 ay) degisen siirelerle takip edilmekte olup, toplam 6
hasta (%8.2) ge¢ donemde exitus olmustur. Diger hastalarin %94’t class I efor kapasitesinde
yasamlarin siirdiirmektedirler.

Gerek bu calismanin ve erekse literatiirdeki yayinlarin sonuglari, korner bypass ameliyati ile
kalp kapaklarina yonelik girisimlerin birlikte, diisiik bir erken mortalite oran1 ve tatmin edici geg
donem sonuglartyla yapilabilecegini gostermektedir.

Ameliyat sonrasi erken ve ge¢ mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktorler, hastalarin preoperatif
fizik kapasiteleri ve sol ventrikiil fonksiyonlari ile ameliyatta myokard koruma teknikelir olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

GKD Cer. Derg. 1994; 2:233-238

Summary

In the University of Istanbul, Institute of Cardiology, 90 patients who underwent combined
valve and coronery artery bypass operations between November 1986 and February 1993 are
retrospectively reviewed. Mean age at operation was 60.3 years (range, 40 to 75 years). 72 patients
(80%) were in New York Hart Association functional class III or IV and 41 patients had myocardial
infarction previously. All of the patients underwent coronary artery bypass operation. 52 patients
underwent additional mitral valve operations (47 MVR, 5 mitral plasty). Aortic valve replacement
was performed in 30 patients (28 isolated AVR, 1 supracoronary graft interposition, 1 Bentall
operation). 6 patients underwent double valve (mitral and aortik valves), 1 patient, triple valve
(aortic, mitral, tricuspid valves) surgery and 1 patient had pulmonary valvotomy. 4 of the patients
who received MVR andcoroneray surgery, had also left ventricular aneurysm repair at the same
session. 8 patients were lost at early post operative period (within first 30 days). Overall hospital
mortality was 8.9%. Deaths were ocurred as a results of low cardiac output in most of the cases, and
all of these cases were preoperatively NYHA class III-IV patients. Early mortality in coronary
bypass and mitral valve intreventions was 9.6%, where as in coronary bypass and aortic valve cases
it was 6.6%. The postoperative mean follow up periods aailable for 72 patients were 42 months
(range, 5 months to 7 years). There were 6 late deaths (8.2%). Of the remaining patients, 94% were
in NYHA class I functional capacity in their postoperative lives. The results of this study, like lots
of others in the literature have proven us that coronary bypass operations to gether with valvuler
operations can be done with low early mortality rate and satisfactory late term results. The most
important factors that effects the postoperative early and ate mortality are preoperative functional
capacity, left ventricular functions and myocardial protection techniques used in the operations.



Tabla 1. Hasialarsn Mronperatil Ceelliklon

! il ]- "

Clma - |

Erkck [T T

Kadin - | .
Wig

= i) :.-,: LA

= &l 3T 41
NYHA Class

1 d i3

n 16 e

111 Felll i

v | 12 13
Coegiribmiy M1 | il i

Tablo NI Korowser Arer Hastal@smn Dagihm

| M %

Tok Darmar Hasali [ i LTT |
lid Charmar Hastalig v | 3
L .".I.h-.'..l_w Hastalyds e | 13
Sl Ana Koronoy | Lvbaldy | 42

Sl Vemenboul Arsvrsmau | I

Toplumda iskemik kalp hastaligi (IKH) sikligt
ve myokardial revaskiilarizasyon
ameliyatlarinin hizla artmasina paralel olarak,
aorta-koroner bypass (ACBG) ile birlikte kapak
patolojilerine  yonelik cerrahi  girisimlerin
yapilmasi da yayginlagmistir.

Romatizmal kalp hastaligi veya dejenaratif
bir hastaliga bagli olarak meydana gelen aort ve
mitral kapak patolojileri disinda IKH’na bagh
mitral yetersizligi, koroner arter hastaliginin
ciddiyetine gore %4 ile %30 arasinda degisen
bir siklikla goriinmektedir(4). Iskemik mitral
yetersizligi, papiller adale riiptiri ya da
iskemisi sonucu meydana gelmektedir(2,4,11).
Kapak ve ACBG grigsimlerinin birlikte yapildig1
ameliyatlar, bunlarin ayr1 ayr1 yapildig
durumlardan daha yiiksek risk tasgimak-
tadir(3,13,16). Bilhassa iskemik mitral yeter-
sizligi bulunan hastalarda erken ve ge¢ donem
6liim oranlari, dejeneratif veya romatizmal kalp
hastaligina bagli mitral kapak patolojilerine gore
daha yiiksektir(6,8,10). Bu durum ¢ift kapak
replasman1 ile birlikte yapilan ACBG ame-
liyatlarinda daha belirgin bir artis gos-
termektedir(1,5,7,15).

Bu caligmada, 1986-1993 yillar1 arasinda
I.U. Kardiyoloji Enstitiisii Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’nda, Kombine kapak ve
IKH nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
dagilimi, cerrahi tedavi ve  sonuglar
sunulmaktadir.
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arasinda, yaslari 40-75 yil (ortalama 60.3 yil)
arasinda degisen 90 hasta kombine kapak ve
koroner arter hastaligi nedeniyle ameliyat edildi
(Tablo I). Tiim hastalara sol kalp kateterizasyonu
ve koroner anjiografi yaninda ekokardiografik
inceleme yapildi. IKH esliginde 52 olguda
(%57.8) mitral kapak patolojisi (11’1 iskemik
nedene bagli), 30 olguda (%33.3) aort kapak
patolojisi, 7 olguda (%7.8) kompleks kapak
patolojisi tespit edildi. 1 olguda ise pulmoner
stenoz bulundu (Tablo II). Koroner hastaliginin
dagilim; 31 hastada tek damar, 28 hastada 2
damar, 29 hastada 3 damar, 2 hastada da sol ana
koroner hastalig1 seklinde idi. Ayrica bu hastalarin
4’tline sol ventrikiil anevrizmast (SVA), 2’sine de
¢ikan aort anevrizmasi eslik ediyordu (Tablo III).
New York Heart Association (NYHA)’1n
fonksiyonel durum siniflamasina gore, hastalarin
16°s1 class I (%17.7), 60’1 class III (%66.6), 12’si
class IV (%13.3) efor kapasitesine sahipti. 41
hastada 6nceden gecirilmis myokard infarktiisiine
ait EKG bulgular1 saptandi (Tablo I). Ayrica
romatizmal mitral kapak hastaligi  bulunan
hastalardan 4’ii kapali komissiirotomi gegirmisti.
Hastalarda mitral yetersizliginin siddeti sol



ventrikiilografi ile tayin edildi. Buna gore; sag
on oblik pozisyonda opak madde enjeksiyonu
ile sol atrium konturlarinin belirlenmesi ve bir
kalp siklusun sonunda opak maddenin
temizlenmesi “hafif yetersizlik” olarak kabul
edildi. Kontrastin sol ventrikil ile birlikte sol
atriumu  da aym yogunlukta tamamen
doldurulmast ve bunun bir ile iki kalp siklusu
boyunca devam etmesi  “orta  derece
yetersizlikli” olarak degerlendirildi. “Ciddi
yetersizlik” ise, opak maddenin sol atriumdan
pulmoner venlerin i¢ine yayilip bunun iki veya
daha fazla kalp siklusu boyunca devam etmesi
halinde kabul edildi. Hafif derecede mitral
yetersizligi bulunan olgularimizda, bu kapaga
yonelik cerrahi girisim yapilmadi.

Aort yetersizligi derecesi, aort kokiine yapilan
enjeksiyon  ile  degerlendirildi.  Kontrast
maddenin sol ventrikiilii tamamen doldurmadigi
az miktardaki kacgaklar1 “hafif (+)” yetersizlik
olarak kabul edildi. Daha fazla kontrastin sol
ventrikiilii tamamen doldurdugu, fakat kontrast
yogunlugunun aortadan daha az oldugu
durumlar  “orta  (++)”  derece  olarak
degerlendirildi. Sol ventrikiili dolduran opak
maddenin aorta ile ayni1 yogunlukta olmasi “orta
ciddi (+++)” yetersizlik olarak degerlendirildi.
Hafif  yetersizlik  gosteren aort kapak
hastalarinda da bu kapaga yonelik girisim
yapilmadi. Orta derecede aort yetersizligi olan
hastalarda ise; ameliyat sirasinda aort kdkiinden
verilen santral kardiopleji ile yeterli aort kokii
basinc1 saglandig takdirde yine bu kapak ile
ilgili bir cerrahi girisim uygulanmadi.

Ameliyat teknigi: Biitin hastalara ameliyat-
hanede Swan-Ganz kateteri yerlestirilerek sol
atrium basinglar1 izledi. Ameliyatlar standart
kardiopulmoner by-pass (CPB) teknigi ile 26°C
— 28°C genel hipotermi altinda yapildi. 20
dakikalik aralarla antegrat yoldan (orta ve ileri

Tablo IV. Uygulanan Cerrahi Girigimlcr

NO.

MVR + ACBG 43
AVR + ACBG 28
Mitral Plasti + ACBG 5
MVR + SVA + ACBG 5
AVR + Mitral Plasti + ACBG 3
AVR + MVR + ACBG 3
AVR + MVR + TP + ACBG 1
Pulmoner Valotomi + ACBG 1
AVR + Suprakoroner Greft + ACBG 1

1

Benthal operasyonu + ACBG

MVR: Mitral Valv Replasman

TP: Trikiispit Plast

AVR: Aort Valv Replasman

SVA: Sol Ventrikiil Anevrizmasi
ACBG: Aorta Koroner By-pass greftlemesi

derecede aort yetersizligi olan hastalarda dogrudan
koroner  ostiumlardan)  hiperkalemik  soguk
kristalloid kardiopleji  verildi. Ayrica, tiim
hastalarda cerrah islem tamamlandiktan sonra, aort
klempini kaldirmadan evvel terminal sicak kan
kardioplejisi (TSKK) uygulandi.

Toplam 38 hastada arteriel greft (internal
mamaria arteri) kullanildi (%43.3). Bunlarin
35’inde sadece sol internal mamaria arteri
(LIMA), diger 3’iinde ise sag ve sol (LIMA-
RIMA) Birlikte kullamldi. Safen ven distal
anastomozlar1 tamamlandiktan sonra kapaga
yonelik girisimler yapildi ve en son arteriel
greftler  yerlestirildi.  Olgularimizda  distal
anastomoz sayist 1 ile 5 arasinda degismistir
(ortalama 2.4). SVA bulunan 4 hastadan 2’sine
rezeksiyon, 1’ine plikasyon, digerine de posterior
yama ile tamir yapildi. Cikan aort anevrizmasi
olan iki hastadan birine Benthall ameliyati,
digerine suprakoroner greft uygulandi (Tablo I'V).
Mekanik kapak takilan tiim hastalara postoperatif
antikoagiilan (Warfarin) ve antiagregan (aspirin +
dipridamol) tedavi baglandi. Plasti yapilan
hastalarda ise antiagregan tedavi yaninda 3 ay
stireli antikoagiilan tedavi uygulandi.

Sonuglar

Postoperatif erken déonemde (0-30 giin) toplam 8
hasta kaybedildi (%8.9). Bunlardan 3’1 diisiik kalp
debisi  nedeniyle @ CPB’dan  ayrilamayarak
peroperatif exitus oldu. CPB ¢ikiginda hastalarin
%90’ma orta dozunu iizerinde, %10’una ise orta
dozda inotropik destek uygulanirken, toplam 11
hastaya intraaortik balon pompa (IABP)
yerlestirildi.

Postoperatif erken donemde, 2 hasta diisiik kalp
debisi (1°i peroperatif antero-septal Mi nedeniyle),
1 hasta solunum yetmezligi ve bilateral internal
mamaria arteri kullanilan 1 hastada medinastinit +
septisemi ile yogun bakim iinitesinde kaybedildi. 1
hasta ise ani ventrikiiler aritmi ile serviste 6ldi
(Tablo V).

9 hastamiz takipten kopmus olup, diger 73 hasta 5
ay ile 7 yil arasinda (ortalama 42 ay) degisen
siirelerde takip edildi. 1 hasta ameliyattan 2 ay
sonra akut gastrointestinal kanama ile, 2 hasta da
serebrovaskiiler olay nedeniyle kaybedildi. 2
hastanin ise belirlenemeyen bir sebeple evde ani
Olimi bildirildi. 1 hastamiz operasyonda 2 yil
sonra akciger Ca ile kaybedildi (%8.2).
Klinigimize gogiis agrist ile miiracaat eden 3
hastada akut myokard infarktiisii tespit edildi
(Tablo VI).

Poliklinigimizde periodik araliklarla takip edilen
hastalarin %94°i NYHA class I-1I, %6°s1 class 111
efor kapasitesine sahip olup, bu gruptaki hastalar
orta derecede konjestif kalp yetmezligi tablosunda
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ditiretik ve dijitale bagimli olarak yasamlarini
sirdiirmektedirler. Ayrica 7 hastada, medikal
tedavi ile kontrol altinda tutulan stabl angina
pektoris tespit edildi.

Tartisma

Kapak ve koroner by-pass girisimlerinin
birlikte uygulandigi ameliyatlarin mortalitesi, bu
ameliyatlarin izole yapildigi durumlardan daha
yliksek oldugu birgok merkez tarafindan
bildirilmistir(3,4,12,13,16). Bunda, hastalarin
genellikle ileri yas grubunda bulunmalari,
ameliyatlarda iskemik siirenin uzun olmasi ve
her iki hastaliga ait riski birlikte tagimalari
onemli rol oynamaktadir(2,5,6).

Literatirde, ACBG ile birlikte aort kapak
replasman1 (AVR) vyapilan hastalarda erken
mortalitenin ortalama %6 oldugu, bu oranin
mitral kapak replasmani (MVR) uygulananlarda
%9, iki veya daha fazla kapak miidahalesi
yapilanlarda ise ortalama %12  olarak
belirtilmistir(1,3,5,10,13,15).

Bizim serilerimizdeki 6liim oranlari da bu
yayinlarla paralellik gostermektedir. Klini-
gimizde izole mitral kapak ameliyatlarindaki
hastane mortalitesi %3.5 olup, aort kapak
girisimlerinde bu oran %3.2 dolaymndadir. Tek
basina ACBG ameliyatlarindaki  hastane
mortalitemiz ise %1.6’dir. Calismamizda; mitral
kapak ile beraber ACBG Yapilan 52 hastadan
5’1 erken donemde kaybedilmis olup, mortalite
%9.6 oranlar belirlenmis. Bu durum AVR ile
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kombine ACBG yapilan olgularda %6.6 (30
hastada 2 exitus) olarak tespit edildi (Tablo V).

Ayrica, iskemik mitral kapak hastaliginin diger
etiyolojilerine oranla daha fazla risk olusturdugu
Czer ve arkadaglar1 tarafindan belirtilmistir(2,6).
Ancak Lytle’nin ¢alismasinda bu durumun hastane
mortalitesinden ziyade ge¢ donem mortaliteye
etkili oldugu bildirilimistir(8,10). Gue-Wei He ve
arkadaglar1 ise, etiyolojilerine gore (iskemik,
dejeneratif, romatizmal, infektif olmak iizere) 4
gruba ayrildiklart mitral kapak ile kombine ACBG
ameliyat1 yapilan hastalarda erken ve ge¢ mortalite
acisindan anlaml fark bulamamiglardir(4). Pinson
ile arkadaglarinin(11) erken ve ge¢ mortalitenin
mitral yetmezliginin derecesi ile ilgili oludugu
ifade etmelerine karsin, Gue-Wei He ve
arkadaslari(4). 136 hastalik serilerinde mitra
yetersizliginin derecesi ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski bulamadiklarint bildirmislerdir.
Ayni aragtirmacilar, ameliyat oncesi fonksiyonel
kapasitenini hastane mortalitesini 6nemli derecede
etkiledigini calismalarinda gostermisler ve New
York Heart Association (NYHA) class IIII olan
hastalarda %5.5 dolayindaki erken mortalitenin
class IV hastalarad %18.8 gibi bir orana ¢iktigini
ifade etmiglerdir(4).

Calismamizda; iskemik mitral yetmezligi bulu-
nan hastalarda erken mortalite %18 (11 hastada 2
exitus) olmasma karsilik, iskemi dis1 sebeplerle
meydana gelen mitral kapak patolojilerinde bu



oran %7.3 (41 hastadan 3’1 kaybedildi) olarak
bulundu (Tablo VII). Bu sonuglar Czer ve
arkadaslarinin sonuglarina uymaktadir. Ancak,
serimizde iskemik mitral yetersizligi gosteren
hasta sayisinin diisitk olmasit ve bu grupta
kaybedilen 2 hastadan birinde ayn1 zamanda
genis bir sol ventrikiil anevrizmasi bulunmasi
anlamli bir farkin ortaya ¢ikmasina sebep olmus
olabilir.  Bununla  birlikte  peroperatiuar
kaybedilen 3 hastanin ameliyat Oncesinde
NYHA class I efor kapasitesine sahip olmalar1
ve yine postoperatif erken donemde diisiik kalp
debisi sonucu kaybedilen hastalarin da NYHA
class III-IV efor kapasitesi yaninda ciddi sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu gostermeleri
Gue-Wei He ve arkadaslarinin diisiincelerini de
desteklemektedir.

Literatiirde, AVR ile kombine ACBG
ameliyatlarina iliskin erken mortalite ortalama
%6 olarak bildirimistir(13,14,16). Kirkin ve ark.
ise kendi serilerinde bu orami %3.6 olarak
yayinlamiglar ve ACBG’nin, izole aort kapak
girisimlerindeki erken mortalite riskini ¢ok
arttirmadigin  ancak, ge¢ donem Olim orani
iizerine olumsuz etkisi oldugunu ifade
etmislerdir(7).

Calismamizda, bu hasta grubuna ait erken
mortalite %6.6 (30 hastada 2 exitus) olarak
literatiirde bildirilen degerlere paralellik goster-
mektedir. Ayrica aort kapak patolojileri 28
hastada romatizmal (%93), 2 hastada ise
dejeneratif nedenlere bagli idi. 70 yasin
iizerindeki bir hastamiz diisiik kalp debisi
nedeniyle kardiopulmoner by-pass’tan ayrilama-
yarak peroperatiuar kaybedildi. Bu hastada aort
kapagmin ileri derecede kalsifikasyon goster-
mesi ile birlikte koroner arter kalitesinin olduk-
¢a kotii olmas1 ve LAD’ye agik endarterektomi
uygulanmasi aort klemp zamanini uzamasina
neden olmustur. Diger bir hasta ise postoperatif
8.glin serviste ani aritmi ile kaybedilmistir.

Kirklin ve ark. aort kapak girisimi yapilan
hastalarda arteriel greft kullanilmasini oner-
mektedirler(7). Biz AVR yaptigimiz 30 has-
tadan 22’sine internal mamaria arter (IMA)
kullandik. Bdylelikle, aort duvar devamliligi
bozulan bu hastalarda proksimal anastomoz
sayist minimale indirilmektedir.

Iki veya daha fazla kapak girisimi ile birlikte
ACBG yapilan olgular literatiirde sinirli olup,
bunlara ait erken mortalite %12 ile %17
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir
(1,5,15). Bizim serimizde 7 hastadan biri erken
donemde diigikk kalp debisi ile kaybedil-
mistir(%14.3).

Kapak girisimi ile birlikte ACBG yapilan
hastalarda, mortaliteyi etkileyen dnemli unsur-
lardan birinin de uzun iskemi zamani oldugu

cesitli yayimlarda bildirilmistir(9,14). Bu hastalarin
myokard fonksiyonlar1 genellikle sinirli olup

peroperatuar ciddi koruma yontemlerini zorunlu
kilmaktadir(1,9).

Bizim hasta grubumumuzda da erken donemde
kaybedilen 8 hastadan 6’s1 90 dakikanin {izerinde
iskemi zamanina sahipti. Bu nedenle, ¢ok iyi bir
myokard korunmasi igin distal anastomazlarin
oncelikle lapilip, her biir tamamlandiginda bu
yollada kardiopleji vermek imkani saglanmustir.
Ayrica tiim hastalarda 20 dakikalik aralarla santral
kardiopleji ile birlikte topikal soguk uygulama
tekrarlandi. Ilave olarak, reperfiizyon hasarini
onlemek amaciyla, aort klempi agilmadan &nce
terminal  sicak kan kardioplejisi  (TSKK)
uygulandi. Bununla beraber ideal bir myokard
koruma teknigi konusunda heniiz tam bir fikir
birligine varilamamustir.

Sonug olarak, cesitli yaymnlarda da belirtildig
gibi kapak ile kombine ACBG girisimlerinde
sonra tatmin edici bir yagam orani saglanmaktadir.
Etkili myokard koruma yontemleri ile bu
ameliyatlarin riski 6nemli derecede azalmistir.
Ancak bu hastalarda, ameliyat 6ncesi fonksiyonel
kapasite ile sol ventrikiil fonksiyonlar1 erken ve
ge¢ mortalite diginda postoperatif yasam kalitesini
de etkileyen en 6nemli faktorlerdir.
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