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Yiiksek Rakimin Mitral Stenozda Pulmoner Hipertansiyon ve
Cerrahi Morbidite Uzerine Etkisi
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(")zet

Amag: Deniz seviyesinden ortalama 1750 m yiiksekte yasayip romatizmal kalp hastaligi nedeniyle mitral kapak replasmani (MVR)
yapilan hasta grubu ile deniz seviyesine yakin bolgelerde yasayan benzer ozellikteki hasta grubu karsilastirilarak yiiksek rakimin
pulmoner tansiyon ve cerrahi morbidite {izerine etkileri incelendi.

Materyal ve Metod: Romatizmal mitral stenoz tanis1 konulup MVR operasyonu gergeklestirilen her biri 50 olgudan olusan iki grup
olusturuldu. Grup I yiiksek rakimda yasayan, Grup II deniz seviyesine yakin bolgelerde yasayan hastalardan olusturuldu. Her iki grup
demografik 6zellikler, semptom siiresi ve siddeti, peroperatif ve postoperatif bulgular yoniinden retrospektif olarak degerlendirildi. Her
iki gruptaki tiim hastalara mekanik protez kapak implante edildi.

Bulgular: Her iki grupta yag ortalamast, cinsiyet dagilimi, ortalama semptom siiresi, fonksiyonel kapasite, mitral kapak alani, orta-ileri
trikiispid kapak yetersizligi varlig1 yoniinden anlamli bir farklilik goriilmedi. Grup I'de pulmoner arter basinci (PAB) sistolik 64 + 13
mmHg, ortalama 31 + 7 mmHg iken, Grup II'de sirast ile 49 + 11 mmHg ve 21 + 5 mmHg (p < 0.01), sol atriyum ¢apt Grup I'de 6.3
+ 1.4 cm iken, Grup II'de 4.8 + 0.7 cm (p < 0.01) bulundu. Her iki grupta intraoperatif kriterler (MVR teknigi, kardiyopleji kullanimi,
kros klemp zamani, sol atriyal trombektomi, trikiispid kapak rekonstriiksiyonu, inotrop kullanimi), postoperatif komplikasyonlar ve
hastane mortalitesi bakimindan belirgin farklilik bulunmadi.

Sonug: Yiiksek rakimda yasayan Grup I hastalarinda PAB'nin ve ge¢ tan1 konmasina bagl sol atriyum caplarinin Grup II'ye gore daha
yiiksek olmasina karsin, bu yiikseklikte yasamanin peroperatif sonuclar ve major komplikasyonlar iizerine direkt etkisi olmadigini
diistinmekteyiz.

Anabhtar kelimeler: Yiiksek rakim, pulmoner hipertansiyon, mitral stenoz, kapak replasmani, sol atriyum
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Summary

Background: To evaluate the effect of high altitude on pulmonary hypertension and surgical morbidity, comparison has been done
between two group of the patients undergone mitral valve replacement due to rheumatic mitral stenosis.

Methods: The Group I was consisting of 50 patients living in average 1750 m altitude, and the Group II was also containing 50 patients
living in near sea level altitude. Both groups were analyzed retrospectively to compare perioperative and postoperative findings.
Mechanical mitral valve protheses were implanted to all patients in both groups.

Results: Average age, sex, length and severity of symptoms, functional capacity, mitral valve area and gradients, presence of moderate
or severe tricuspid regurgitation were nonsignificant between two groups. Systolic pulmonary artery pressure (PAP) was 64 + 13
mmHg and mean PAP 31 + 7 mmHg in Group I, and they were 49 + 11 mmHg and 21 + 5 mmHg in Group II (p < 0.01). Left atrial
size was 6.3 + 1.4 cm in Group I, and 4.8 + 0.7 cm in Group II (p < 0.01). The operative characteristics such as valve implantation
technique, cardioplegia delivery, cross clamp’s length, left atrial thrombectomy, tricuspid valve reconstruction, inotropic support and
hospital mortality were found nonsignificant between two groups.

Conclusions: Although the high-altitude resident’s left atrial size and PAP were found higher than Group II, in our opinion, to living
at high altitude does not effect directly the peroperative results and the complications.
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Girig

Romatizmal mitral kapak stenozu nedeniyle cerrahi gereksinim
duyan hastalar 6zellikle iilkemizin sosyoekonomik olarak geri
kalmig bolgelerinde giderek artmaktadir. ik basarili prostetik
mitral kapak replasmaninin iizerinden dort dekad gecmis
olmasina ragmen, operatif mortalite ve morbiditeyi etkileyen
risk faktorlerinin varlig1 nedeniyle bu operasyonlar 6nemlerini
korumaktadirlar [1]. Bu risk faktorlerinden pulmoner
hipertansiyon mitral kapak replasman1 (MVR) ve peroperatif
hasta bakimini biiyiik 6l¢tide komplike hale getirmektedir. Her
ne kadar yiikselmis sol atriyal basin¢ mitral kapak replasmani
sonras1 diizelse bile, pulmoner vaskiiler rezistansin normal
sinirlar i¢ine donmesi haftalar ve aylar siirebilir [2,3].
Pulmoner hipertansiyon gelisimini tetikleyen ve hizlandiran
unsurlardan mitral stenozun siddeti, siiresi, hasta pulmoner
kapiller yatagin kronik vendz obstriiksiyona verdigi yanitin
derecesi yaninda bu caligmaya konu olan yiiksek rakimda
yasamaya bagli kronik hipokseminin mitral stenozlu
hastalardaki pulmoner hipertansiyona, dolayisiyla cerrahi
morbiditeye olan muhtemel etkilerinin incelenmesi
amaclanmustir.

Materyal ve Metod

Romatizmal mitral darlig1 tanis1 konulup MVR operasyonu
gerceklestirilen ve her biri 50 olgudan olusan iki grup ele
alind1. Grup I yiiksek rakimda yasayip son iki y1l icerisinde Van
Yiiksek Thtisas Hastanesi’nde, Grup II deniz seviyesine yakin
bolgelerde yasayip Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ameliyat edilen hastalardan olusturuldu. Her iki
grup demografik oOzellikler, semptom siiresi ve siddeti,
peroperatif ve postoperatif bulgular yoniinden retrospektif
olarak degerlendirildi. Daha ©once kardiyak cerrahi girisim
yapilan, orta-ileri aort kapak darlik ve yetmezligi bulunan,
romatizmal olmayan mitral darligi ve piir ileri mitral
yetersizligi olan, acik mitral rekonstriiksiyon yapilan, koroner
arter hastalig1 ve kronik renal yetersizligi tanist olan hastalar
caligma diginda birakildi. Mitral stenoz kesin tanisi transtorasik
ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon yapilarak konuldu.
Semptomatik olan hastalara yapilan ekokardiyografik verilerde
mitral kapak alanin < 1.5 cm?, sistolik gradiyentin > 15 mmHg
olmasi cerrahi endikasyon olarak kabul edildi. Ayrica 40 yas
iizeri hastalara kardiyak kateterizasyon sirasinda koroner
anjiyografi yapildi. Preoperatif hasta semptomlart New York
Kalp Cemiyeti (NYHA) fonksiyonel kriterlerine dayanarak
klasifiye edildi. Mevcut organik trikiispid hastaligi, annuler
kalsifikasyon varligi, fonksiyonel kapasite, kronik atriyal
fibrillasyon varligi, pulmoner arter basinci, sol atriyum gap1
gibi preoperatif hasta verileri Tablo 1'de verilmistir.

Cerrahi Teknik

Calismaya dahil edilen tiim hastalara mekanik mono- veya
bileaflet mitral protez kapak implante edildi. Her iki gruptaki
tiim hastalar elektif sartlarda operasyona alinmig olup, cerrahi
girisim standart kardiyopulmoner bypass teknigi kullanilarak
gerceklestirildi. Medyan sternotomi sonrasi asandan aortadan
arteriyel ve sag atriyamdan bikaval venoz kaniiller ile sag iist
pulmoner venden vent kaniilii konuldu. Hemodiliisyon, orta
derecede sistemik hipotermi (28-32°C), antegrad-retrograd
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kombine izotermik hiperkalemik kan kardiyoplejisi kullanildi.
Trikiispid lezyonu olup rekonstriiksiyon planlanan ve sol
atriyotomi ile yeterli goriinim saglanamayan olgularda sag
atriyotomi sonrasi interatriyal septum yoluyla, trikiispid kapaga
miidahele edilmeyen olgularda standart sol atriyotomi
yapilarak mitral kapaga ulasildi. Mitral kapak annulus boyutu
27 mm iizeri ve yaygin annuler kalsifikasyonu olmayan
kombine lezyonlu olgularda posterior leaflet korundu. Annuler
fibrotik yapis1 yeterli mukavemette olan olgularda 2/0
polyester basit tek veya U dikisler ile prostetik kapak implante
edildi. Annuler dekalsifikasyon yapilan ve dokusu frajil olan
olgularda teflon pledgetli siitiirler kullanildi. leri trikiispid
kapak yetersizligi ve annuler dilatasyonu olan olgularda
trikiispid DeVega annuloplasti gerceklestirildi. Kapak
replasmani gerceklestirildikten sonra atriyotomiler primer
olarak kapatildi. Hava ¢ikarma iglemini takiben kros klemp
kaldirildi. Diisiik kalp debisi, sag kalp yetersizligi nedeniyle
kardiyopulmoner bypasstan ¢ikilamayan hastalara inotrop ile
destek ve pulmoner kateter yoluyla Nitrogliserin infiizyonu
baglandi.  Komplikasyonsuz ~ hastalar =~ hemodinamik
parametrelerine ve kan gazlari takiplerine uygun olarak
postoperatif ortalama 4-6 saat sonra endotrakeal tiipleri
cikarilarak postoperatif 2. giin serviste takibe alindi.

Hasta Takibi ve Istatistik

Her iki gruptaki tiim hastalarin peroperatif ve postoperatif
verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Her iki grup
arasinda istatistiksel farkliliklar Student t testi, ki-kare testi
kullanilarak hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik siniri,
p < 0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Her iki gruptaki hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi,
semptom siiresi, ileri diisiik fonksiyonel kapasite (NYHA klas
IV) dagilimi, kronik atriyal fibrilasyon (AF) varligi, gegirilmig
tromboembolik olay yoniinden anlamli bir farklilik bulunmadi.
Hemodinamik ve ekokardiyografik parametreler acisindan
bakildiginda sol atriyum cap1 ve ortalama ile sistolik pulmoner
basing Grup I’de anlamli olarak yiiksek bulundu. Diger
hemodinamik veriler acisinda anlamli bir fark bulunmamigtir
(Tablo 1). 1leri trikiispid yetersizligi Grup II'de daha sik idi. Sol
atriyal trombektomi, mitral annuler kalsifikasyon, kros klemp
ve kardiyopulmoner bypass zamani, inotrop destek ihtiyaci
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.
Intraoperatif veriler ve erken postoperatif komplikasyon
dagilimi Tablo 2'de verildi.

Toplam hastane mortalitesi Grup I'de 2 hastada (%4), Grup
II'de 1 hastada (%2); tromboemboliye sekonder gecici
norolojik defisit Grup I'de 2 (%4), Grup II'de 1 hastada (%2)
goriildii. Grup I'de kaybedilen olgulardan biri 37 yasinda ileri
pulmoner hipertansif (115/60 mmHg), blok kalsifik mitral
stenozlu, NYHA klas IV fonksiyonel kapasitede erkek
hastaydi. Bu hastada mitral replasmani sonras1 yiiksek doz
inotrop ve intraaortik balon destekle kardiyopulmoner
bypassdan cikildi, ancak postoperatif erken donemde diisiik
kalp debisi nedeniyle kaybedildi.

Grup I'de preoperatif ritmi kronik AF olan hastalarin
postoperatif siniis ritmine doniis oran1 %28 iken, Grup II'de bu
oran %41 olarak bulundu. Postoperatif donemde (11.2 + 4.3
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Table 1. Preoperatif hasta verileri.

Grup I Grup I p
Yas (y1l) 40+ 12 42+9 > 0.05
Cinsiyet (E/K) 16/34 19/31 > 0.05
Semptom siiresi (y1l) 8.1+22 72+1.7 > 0.05
New York Heart Association fonksiyonel kapasite
klas II 13 22 <0.05
klas IIT 33 24 <0.05
klas IV 4 4 <0.05
Ritim (AF / NSR) 32/18 36/14 > 0.05
Preoperatif pulmoner arter basinci
sistolik (mmHg) 64 =13 49 + 11 <0.01
ortalama (mmHg) 317 21 £5 <0.01
MVA (cm2) 1.05 £ 0.1 1.1x£0.2 > 0.05
Gradiyent (mmHg) 217 19+5 > 0.05
Sol atriyum ¢ap1 (cm) 63+14 48 +0.7 <0.01
Orta / ileri trikiispid yetmezligi 22/5 15/8 <0.05
AF = atriyal fibrillasyon, MVA = mitral kapak alani, NSR = normal siniis ritmi
Table 2. Intraoperatif ve postoperatif erken dénem veriler.
Grup I Grup II p
Operatif veriler
Protez kapak boyutu (mm) > 0.05
25 4 6
27 16 14
29 19 20
31 11 10
Mitral kalsifikasyon 17 16 > 0.05
Sol atriyal trombektomi 7 6 > 0.05
Trikiispid onarim 6 8 > 0.05
Aort kros klemp zamani (dak) 5312 65+ 16 <0.05
Kardiyopulmoner bypass zamani (dak) 74 £ 17 91 + 28 <0.05
Postoperatif pulmoner arter basinci
sistolik (mmHg) 40+9 20+ 6 <0.01
ortalama (mmHg) 235 175 <0.01
Morbidite
Postoperatif ritim (AF / NSR) 23 /27 21/29 > 0.05
Inotrop destek 10 8 > 0.05
Revizyon 1 2 > 0.05
Mediastinit 0 2 > 0.05
Tromboemboli 2 1 > 0.05
Mortalite 2 1 > 0.05
ay) poliklinik takiplerinde ve telefonla ulasilan hastalarda Grup ekokardiyografi tekrarinda mitral protez lizerindeki trombiis
I'de NYHA Kklas I ve II sayis1 27 ve 15 iken, Grup II'de bu imajinin kayboldugu ve gradiyentin diizeldigi tespit edildi,
sayilar 33 ve 10 olarak bulundu (p < 0.05). Bu siire igerisinde genel durumlarn diizelen hastalar oral antikoagiilan dozlar
Grup I'de li¢ hasta nefes darli81, carpinti, halsizlik, bir hasta sag artirllarak taburcu edildi.

hemipleji, iki hasta sag kalp yetmezlik tablosu nedeniyle
kardiyovaskiiler cerrahi klinigine miiracat etti. iki hastada
ekokardiyografik olarak mitral protez kapak iizerinde trombiis
tespit edildi. Bu hastalar trombolitik tedavi sonrasi yapilan
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Tartigma

Mitral stenozun en 6nemli ve en sik goriilen nedeni romatizmal
atestir ve ozellikle de tigiincii diinya iilkelerinde her yil ortalama
yirmi milyon insanda goriilmektedir [4]. Mitral stenozlu
hastalarin ancak %50-60''nda romatizmal ates Oykdiisii alinir,
kadinlar erkeklerden iki ii¢ kat daha sik tutulur. Kardiyak
tutulum 10-30 yil icinde klinik olarak semptom verir.
Romatizmal kapak tutulumlarinin yaklasik %40°1 izole mitral
stenozdur. Patoanatomik degisiklikler kommisural fiizyon,
leafletlerde fibrotik kalinlagma ve retraksiyon, kordal fiizyon ve
kisalmay:r icerir. Kalsifikasyon varlif1 erkeklerde ve yash
hastalarda daha sik goriiliir [3,5]. Bizim ¢aligma grubumuzdaki
hastalarda annuler kalsifikasyon goriilme orani %8.5 olup, bu
olgularin %45’inin erkek oldugu ve yas ortalamasmimn 44.7
oldugu belirlenmistir. Ileri mitral stenozu olan hastalarda
pulmoner sistolik arter basincinin 60 mmHg iizerinde
oldugunda, sag ventrikiil afterload artarak ejeksiyon performansi
belirgin olgiide diiser. Sol atriyal basincin 30 mmHg iizerine
cikmast durumunda plazma onkotik basinci artarak pulmoner
interstisyuma serum sizarak akciger kompliyansim diisiiriir.
Pulmoner vaskuler obliteratif degisiklikler sonucunda kapiller
wedge basincinda belirgin ve kalici yiikseklik olusur. Gerek
kardiyopulmoner bypass ve myokardiyal koruma yontemlerin
gelismesi, gerek postoperatif erken donem invaziv ve noninvaziv
yogun bakim takip ve medikal tedavilerin basarist nedeniyle ileri
pulmoner hipertansif mitral kapak hastalarinda operatif mortalite
giinlimiizde %6-8’e kadar diigmiistiir [6-8]. Pulmoner hipertansif
olgularda erken donem mortalite, pulmoner hipertansiyonu
belirgin olmayan mitral operasyonlara gore daha yiisek olmasina
ragmen, uzun donem hayatta kalim ve fonksiyonel kapasitede
anlamh farklilik olmadig1 goriilmiistiir [9]. Prostasiklin, nitrik
oksit, nitrogliserin gibi vazodilatator etkili farmakolojik
maddelerin klinik kullanimi bu hastalarda pulmoner vaskuler
rezistans1 (PVR) diisiirerek basarili sonuglar verse de [10],
PVR’si 1000 dynseccm” iizerinde olan hastalarda sag ventrikiil
yetersizligine bagli mortalite orani hala belirgin o6lciide
yiiksektir. Mitral kapak replasmant yapilan pulmoner hipertansif
hastalarin postoperatif ilk saatlerdeki respirator asit-baz durumu
ile PVR arasinda direkt korelasyon vardir. Mekanik ventilasyon
destegindeki ileri pulmoner hipertansif sag ventrikiil yetmezligi
olan hastalarda hipokarbik alkaleminin PVR’nin diigmesine
katkida bulundugu tespit edilmistir [11]. Bizim hasta
grubumuzda pulmoner hemodinamik parametreleri miisait olan
hastalarda 4-6 saatte mekanik ventilasyon sonlandirilirken,
yiiksek pulmoner basin¢hi hastalarda parsiyel karbondioksit
basinci, pH ve arteriyel oksijen satiirasyonu optimal seviyede
tutulacak sekilde tedrici olarak (8-24 saat) ekstiibasyon
uygulanmigtir. Yiiksek rakima bagli pulmoner 6dem tablosu
hipoksi ve basing diisiikliigiine bagl inflamatuvar markirlarda
(Iokotrien B4, C5a) ve endotelin-1 diizeylerinde artisa bagh
olarak kapiller basing yiikselmesi ve permeabilitede artig
sonucunda gelismektedir [12,13]. Akut ve kronik pulmoner
hipertansiyon gelisiminde endotelin-1’in énemi yapilan bircok
deneysel ve klinik caligmada ortaya konmustur [12-14]. Goerre
ve arkadaglar [12] 22 saglikli sporcu ile yaptiklar1 ¢aligmada,
diisiik rakimdan 4000 m yiiksege ¢ikarilan bu goniilliilerde
pulmoner arter basinci yiikselmesine paralel olarak plazma
endotelin-1 seviyesinin 2.9 + 1.1 pg/mL'den 5.9 + 2.2 pg/mL'ye
yiikseldigini tespit etmiglerdir.
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Bizim c¢aligmamizda Grup I hastalarmin ortalama 1750 m
yiikseklikte yasamalarinin arteriyel hipoksi yoniinden belirgin
bir etkisi olmamakla birlikte, altta yatan neden mitral stenozu
oldugundan bu kiigiik etkinin zaten rezervi azalmig olan bu
hastalarda anlamli olabilecegini diisiinmekteyiz. Grup I'de
ameliyat edilen hastalarin pulmoner arter basinglarinin Grup
II'ye gore daha yiiksek bulunmasi bu tezi dogrular niteliktedir.
Sonug olarak yiiksek rakimda yasayan mitral stenozlu hastalarda
pulmoner arter basinci ve sol atriyum caplart daha yiiksek olup,
postoperatif erken donemde pulmoner basing diisiisii deniz
seviyesinde yagsayan hastalara gore daha az olmakla birlikte bu
yiikseklikte yasamanin cerrahi morbidite ve mortalite iizerine
direkt etkisinin olmadig1 kanisindayiz.
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