Romatizmal Mitral Kapak Cerrahisinde Reoperasyon
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Klinigimizde romatizmal mitral kapak hastalig1 nedeni
ile ikinci kez ameliyat edilen hastalar ile ilgili detay
sunulacak ve erken donem sonuglari bildirilecektir.

Ocak 1993 ve Ocak 1998 tarihleri arasinda, daha 6nce
romatizmal mitral kapak hastalig1 nedeni ile ameliyat
edilmis olan 59 hasta ikinci kez ameliyat edildi. ik
ameliyat ile ikincisi arasindaki siire ortalama 10.8+2.9
yildir. 1lk ameliyatta bu hastalarin 35’ine (%59.3)
kapali mitral valvotomi, 17’ine (28.9) agik mitral
valvotomi, 5 hastaya (%8.5) allcarbon tilting disk
protez kapak, 2 hastaya (%3.3) biyoprotez kapak
implantasyonu yapilmaisti.

Hastalara ameliyat sirasinda kan transfiizyonunu
azaltmaya yonelik olarak 560 mg aprotinin verildi ve
ototransfiizyon uygulandi. Aort kros klemp siiresinin
kisa olmasina dzen gosterildi. ilk 24 saatte ortalama
drenaj miktart 252.4+66.1 ml ve tranfiize edilen
eritrosit slispansisyonu miktari ortalama 1.2+0.6 iinite
oldu.

Preoperatif fonksiyonel kapasitesi klas 11 ve III olan
hastalar ve akut bakteriyel endokardit nedeni ile ikinci
kez ameliyat edilenlerde, erken ve ge¢ donemde
mortalite olmadi1. Buna karsilik fonksiyonel kapasitesi
klas IV olan iki hasta (%3.3) postoperatif erken
donemde kaybedildi.

Kan korumaya yonelik onlemler, total myokardiyal
koruma, peroperatif efor kapasitesini iyi olmasi, iyi bir
cerrahi zamanlama reoperatif kapak cerrahisinin
mortalite ve morbiditesini azaltir.

Anahtar soézciikler: Reoperasyon, Mitral kapak cer-
rahisi, Acik kalp cerrahisi
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Our Results on The Rheumatic Mitral Valve
Reoperations

We present the details and early period results of the
patients, with reoperated rheumatic mitral valve
disease.

Between January, 1993 and January, 1998, 59 patiens,
had a second operation for rheumatic mitral disease.
The average interval between their first and second
operations was 10.842.9 years. At their first operation,
closed mitral valvotomy in 35 patiens (59.3), open
mitral valvotomy in 17(28.9), allcarbon tilting disc
prosthesis valve implantation in mitral position in
5(8.5%) and bioprosthesis valve implantation in mitral
position in 2 (3.3%) had been done.

All patiens were administered 560 mg of aprotinin to
reduce blood transfusion besides autotransfusion
during the operations. We expressly shortened the
short aortic crossclamp duration. Within the pos-
toperative 24 hours, while the average drainage
volume was 252.4+66.1 ml, the average erytrocite
suspansion volume to be tranfused indicated 1.2+0.6
units.

No mortality was registered during either early or late
stages in patiens with class II, III preoperative
functional capactiy and also in patients with acute
bacterial endocarditis indication, whereas two patients
(3.3%), in functional class IV, died postoperatively
within the early period.

Blood conservation, total myocardial protection, good
timing and a good preoperative efor capactiy are the
factors which may reduce mortality and morbidity.

Key words: Reoperation, mitral valve surgery, open
heart surgery
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C. Tiirkay ve ark.

Giris

Kalp kapak cerrahisi uygulanan hasta sayisi
fazlalastik¢a ikinci kez ameliyat gereken hasta
sayist da giderek artmaktadir. Ikinci kez kapak
cerrahisi, uzun siiren kros klemp zamani, kanama
riski ve eslik eden pulmoner hipertansiyon
nedeniyle ilk ameliyattan daha yiliksek mor-
taliteye sahiptir. 1980°1i yillarda mortalite orani
elektif sartlarda %9.4, acil sartlarda ise %42
olarak bildirilmistir (1). Son yillarda gelisen
teknoloji ve artan deneyim ile, bu tiir hastalardaki
mortalite ve morbidite 6nemli 6l¢iide azalmustir.
Ikinci kez ameliyat edilen hastalarda cerrahi
dikkatli bir myokardiyal
koruma, minimal cerrahi diseksiyon, kan kaybi

riskin azaltilmasi;

ve kan kullaniminin sinirlandirilmasi ile miimkiin
olabilir. Burada, klinigimizde romatizmal kalp
kapak hastaligi nedeni ile ikinci kez ameliyat
edilen hastalar ile ilgili detay sunulacak ve erken
donem sonuclari bildirilecektir.

Materyal ve Metod

Ocak 1993 ve Ocak 1998 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda romatizmal
mitral kapak hastalig1 nedeniyle 59 hastaya ikinci
kez cerrahi islem uygulandi. Hastalarin 39’u
(%66.1) kadin, 20’1 (%33.9) erkektir. En geng
hasta 25 en yaslis1 58 yasinda olup yas ortalamasi
3848.9°dur. Hastalara rutin klinik muayene,
laboratuar incelemeleri, elektrokardiyografi, tele-
kardiyografi, ekokardiyografi, sag kalp kate-
terizasyonu, aort kapak hastaligi olanlara aort
kokii aniogram’t ve sol ventrikiilografi yapildi.
Kirk yasindan biiyiik biitiin hastalar ilave olarak
koroner anjiyografi ve sol ventrikiilografi ile
degerlendirildi. ilk ameliyat ile ikincisi ara-
sindaki ortalama siirenin 10.8£2.9 yil oldugu
goriildii. 11k ameliyatta 59 hastanin 35’ine (59.3)
kapali mitral valvotomi, 17’ine (%28.9) acik
mitral valvotomi, 5 hastaya (8.5) allcarbon tilting
disk protez kapak, 2 hastaya (%3.3) bioprotez
kapak implantasyonu yapilmisti. Ameliyat oncesi
hasta 6zellikleri Tablo 1 de goriilmektedir.

Romatizmal Mitral Kapak Cerrahisinde Reoperasyon Sonuglarimiz

Tablo 1. Hastalarin Preoperatif Ozellikleri

Hasta Sayisi 59
Cinsiyet

Bayan 39 (%66.1)
Erkek 20 (%33.8)
ilk Ameliyat

Kapali mitral valvotomi 35  (%59.3)
Agik mitral valvotomi 17 (%28.9)
Allcarbon tilting disk protez

kapak implantasyonu 5 (%8.5)
Biyoprotez kapak

implantasyonu 2 (%3.3)
NYKC'e giire

Preopoperatif

Fonksiyonel Kapasite

Klass I 19 (%32.2)
Klass 111 31 (%52.5)
Klass IV 9 (%15.2)
Reoperasyonun Sebebi

MRS 10 (%16.9)
MRS + TY 20 (%33.9)
MRS + MY + TY 19 (%32.2)
Nativ Mitral ve Aort Kapak

Endokarditi 1 (%l1.7)
Nativ Mitral Kapak

Endokarditi 2 (%3.4)
Protez Kapak

Disfonksiyonu 2 (%34)
Biyoprotez Kapak

Dejenerasyonu 2 (%3.4)
Protez Kapak Endokarditi 3 (W5.1)

MRS= Mitral Restenoz, MY= Mitral Yetmezligii, TY-
Trikiispit Yetmezligi , NYKC= New York Kalp Cemiyeti

Cerrahi Teknik; Biitiin hastalar median sterno-
tomi ile agildi. Ikinci kez sternotomi yapilan
hastalarda kasik bolgesi femoral arter kanii-
lasyonu veya intraaortik balon pompasi kullanimi
icin hazirlandi. Sternotomi sonrasi sternumun alt
kismi ekartor yerlestirilmeden once her iki ta-
raftan mobilize edildi. Boylece sag ventrikiil {ize-
rindeki yapisikliliklarin gerilmesi ve ventrikiiliin
yirtilmas1 6nlenmis oldu. Teknik olarak c¢ikan
aort ve sag atrium diseksiyonu miimkiin olan has-
talarda vendz hat sag atriumdan bikaval ve arte-
riyel hat aortadan yerlestirilerek kaniilasyon ya-
pildi. Bir hastada teknik zorluk nedeniyle femoral
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kaniilasyon tercih edildi. Sag siiperior pulmoner
ven araciligiyla sol atrium’a bir vent kaniil
yerlestirildi. Sadece kaniilasyona miisaade edecek
kadar diseksiyon yapildi. Sol ventrikiiliin lateral,
posterior ve diyaframatik bolgelerindeki ya-
pisikliklara dokunulmadi ve apikal kisim mo-
bilize edilmedi. Kardiyopulmoner bypass’a
gecilerek orta derecede (28°C) sistemik sogutma,
topikal sogutma ve kros klemp sonrasi antegrad 5
cc/ kg sicak kan, 5 cc/kg soguk kristaloid
potasyum kardiyoplejisi (Pleisol) ile kardiyak
arest saglandi. Uygulanan ameliyat yOnteminin

hastalara gore dagilimi1 Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Reoperasyonlarin Hastalara Gire Dagilum.

Yapilan ameliyat Hasta Mortalite  Mortalite
5ay151 sayist orant %

Mitral kapak

MVR 35 2 3.3

Multiple kapak

MVR+AVR 1 0 0

MVR+TRV onarimi 23 0 0

MVR=Mitral Valve Replasmani, AVR= Aort Valve Rep-
lasmani, TRV = Trikiispit Valve

Hastalara kaniilasyon oncesi ACT bakilarak 3
mg/ kg heparin verildi. ACT 480 saniyenin
altinda ¢ikan hastalara 1 mg/kg heparin eklendi
ve kardiyopulmoner bypass siiresince 30 dk’da
bir ACT takibi yapildi. Kardiyopulmoner bypass
bitiminde ACT degerine gore protamin siilfat
yapildi.

Ikinci kez ameliyat edilen hastalarin hepsine
kardiyopulmoner bypass esnasinda 280 mg
aprotinin pompaya, 280 mg’lik miktar ise santral
venodz yoldan operasyon siiresince infiize edildi.

Sol atrium ve sol ventrikiil havasi, kros klemp
kaldirilmadan hemen once sol atriumdaki vent
kateteri yoluyla ortalama 750 — 1000 cc serum
fizyolojik verilerek ¢ikarildi.

Hastalarin  hepsine ameliyat siiresince oto-
tranfiizyon (Dideco Cod. 745,175 ml Bowl)
cihazi kullanildi. Aspirasyondan elde edilen
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hemotokriti diisiik sivi santrifuj edilerek he-
matokriti yiiksek (%45) eritrosit siispansiyonu
olarak degerlendirildi.

Sternum kapatilmadan 6nce her hastaya bir adet
pace-maker teli epikardiyal olarak yerlestirildi.

Sonuclar

Ameliyat oncesi yapilan klinik degerlendir-
melere gore; 19 hasta (%32.2) klas II, 31 hasta
(%52.5) klas III, 9 hasta (%15.2) klas IV olarak
degerlendirildi.

Akut bakteriyel endokardit nedeniyle 6 hasta
ameliyat edildi. Bunlardan {gii protez kapak
endokarditi, diger i¢ii ise nativ kapak endokarditi
idi. Etken patojen olarak bir hastada Brucella, bes

hastada Stafilococcus aerous saptandi.

Iki hasta mitral pozisyonunda protez kapak
disfonksiyonu nedeniyle acil sartlarda ameliyat
edildi. Bu hastalardan biri, acil servisten mekanik
tromboze mitral kapak tanisi ile kardiyopulmoner
resiistasyon yapilarak ameliyathaneye alindi ve
mitral rereplasman yapildi. Bu hasta postoperatif
9. giin taburcu edildi. Diger hasta mitral kapak
replasmanini takiben postoperatif 1. giin protez
kapak disfonksiyonu nedeniyle tekrar ameliyata
alind1 bir korda pargasinin protez mitral kapagin
disfonksiyonuna neden oldugu gorildi ve
diizeltildi. Bu hasta devamli bakim {nitesinde

diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi.

Ortalama aort kros klemp zamami 58.1+10.7
dakika, perfiizyon zamam 85.5+17.6 dakikadir.
Ik 24 saatte ortalama drenaj miktar1 252.4+
66.1cc ve tranfiize edilen eritrosit siispansiyonu

miktar1 ortalama 1.2+0.6 tinitedir.

Devamli bakim {initesinde hastalarin 50’sine
(%84.7) 5-10 gr/kg/dk dopamin ve/veya dobu-
tamine ve 0.05 gr/kg/dk nitrogliserin infiizyonu
yapildi. Ug hastaya (%5.0) intraaortik balon pom-
pa destegi gerekli oldu. Postoperatif donemde
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iki kadin hasta (%3.3) kaybedildi. Bu hastalardan
biri, mitral kapak restenozu, 4. derece trikiispit
yetmezligi ve efor kapasitesi klass IV olan, digeri
ise mitral protez kapak disfonksiyonu nedeniyle
acil sartlarda ameliyat ettigimiz kadin hastalardi.

Tartisma

Mitral kapak hastalig1 nedeni ile ameliyat edilen

hastalar iginde ikinci kez ameliyat edilen
hastalarin sayis1 giderek artmaktadir. ikinci kez
ameliyat edilen romatizmal kapak hastalarinda ilk
ameliyata gore daha yiiksek risk mevcuttur.
bozuk
performans, ileri yas ve bakteriyel endokardit bu
riski daha da

kanama riski ve tam

Pulmoner hipertansiyon, ventrikiiler

artirmaktadir.  Eksplorasyon
gueliig, olmayan
myokardiyal koruma ikinci kez ameliyati1 gereken

hastalarda ilave risk faktoérleridir (2,3).

Reoperatif kalp cerrahisinde ameliyathane ve
yogun bakim iinitesinde kan kaybi ve kan
kullanimin1 ~ azaltilmaya yonelik  Onlemler,
perioperatif morbiditeyi 6nemli Olgiide azaltir.
Kan kullaniminin azaltilmasmin yollari; nor-
movolemik hemodiliisyon, intraoperatif ototrans-
flizyon, mediasten drenajinin tekrar hastaya
verilmesi ve farmakoloik (desmopressin) yon-
temler olarak siralanabilir. Bidstrup ve ark. (4)
yiiksek doz aprotinin verilmesinin, postoperatif
periyotta kanama miktar1 ve banka kani
kullanimint %50 oraninda azalttigini bildirdiler.
Jamieson ve ark. (5) reoperatif kalp kapak
cerrahisi yapilan hastalarda tranexamic acid ve
aprotinin’nin perioperatif kanama miktar1 ve
tranflizyon ihtiyacini 6nemli miktarda azalttigini
yaymladilar. Klinigimizde ikinci kez ameliyat
edilen hastalarin hepsinde intraoperatif oto-

tranfiizyon ve yliksek doz aprotinin uyguladik.

Myokardiyal koruma cerrahi mortaliteyi et-
kileyen en dnemli nedenlerden birisidir. Sistemik
sogutma, soguk kristaloid potasyum kardiyop-
lejisine ragmen perioperatif yeterli myokardiyal
koruma saglanamayabilir (3). Iyi bir myokardiyal

koruma i¢in koroner siniisten retrograd kristaloid

Romatizmal Mitral Kapak Cerrahisinde Reoperasyon Sonuglarimiz

potasyum kardiyoplejisi, intermittant veya

devamli antegrad ve retrograd soguk kan
kardiyoplejisi onerilmektedir (2,6). Biz de ikinci
kez ameliyat ettigimiz hastalarin hepsinde
28°C’lik sistemik sogutma, kros klemp yer-
lestirilmesinden hemen sonra S5cc/kg sicak kan
kardiyoplejisi, takiben Scc/kg soguk potasyum
kristaloid kardiyopleji, soguk serum fizyolojik ile
topikal sogutma ve 20 dakikalik aralarla aort
kokiinden soguk potasyum kristaloid kardiyoplei
uyguladik. Bu hastalara kros klemp kaldiril-
madan hemen Once reperfiizyon hasarini en aza
indirmek i¢in 5 cc/kg sicak kan kardiyoplejisi
ciddi bir
yetmezligi ile kargilasmamamizi aort kros klemp

verildi. Erken dénemde pompa
siiremizin kisa olmasma ve kan kardiyoplejisi

kullanmamiza bagliyoruz.

Ikinci kez sternotomi ile mitral kapak cerrahisi,
kanama, kalp ve biiylik damarlarin yaralanmalari
gibi o6nemli komplikasyonlara yol agarak (7)
mortalite ve morbiditeyi arttirabilir. Lytle ve ark
(3) 1000 vakalik resternotomi serilerinde perikard
ve epikardiyal yapisikliklar nedeni ile %3.6 masif
hemoraji, %27.6 oraninda mortalite bildirdiler.
Cohn ve ark. (2) yukarida belirtilen komplikas-
yonlar1 6nlemek i¢in femoral arter ve ven yoluyla
kaniilasyon oOnerdiler. Biz sadece bir hastada,
teknik olarak gii¢ diseksiyon nedeniyle femoral
kaniilasyon yaptik. Resternotomi yaptigimiz

hastalarin ~ hepsinde  diseksiyonun = minimal
olmasma Ozen gosterdik. Yapisikliklart ayir-
madan ve kalbi tam olarak serbestlestirmeden
sadece kaniilasyona yetecek kadar diseksiyon
yaparak cerrahi islemi tamamladik. Mitral
kapagin cerrahi eksplorasyonunuda gii¢liik olan
11 hastada (%18.6) sag atrium’dan transseptal

yol ile mitral kapak replasmani yapildi.

Endokarditler, biitiin reoperasyon serilerinde en
yiksek riske sahiptirler (8-11). Jung ve ark. (12)
293 vakalik serisinde primer erken endokardit-
lerde acil sartlarda mortalite oram1 %34, elektif
sartlarda ise %15 olarak bildirilmistir. Protez
kapak implantasyonunu takiben erken donemde
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gorillen protez  endokarditinin  operasyon
mortalitesi %73 ve ge¢ donemde ise %40 ci-
varindadir (13). Stafilokok endokarditlerinde
kardiyak iskelet zarar gérmeden Once, yapilan
erken ameliyat basarty1 artirir (14). Klinigimizde
ikinci kez ameliyat edilen hastalardan 6’sina
(%10.1) enfektif endokardit

cerrahi tedavi uygulandi. Bunlardan ikisi erken

nedeniyle acil

donemde, dordii ise ge¢ donemde bakteriyel
endokardit nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen
hastalardi. Bes hastada etken mikroorganizma
Stafilococcus aerous, birinde Brucella saptandi.

Bu hastalarda mortalite ve morbiditemiz olmadi.

Acik kalp cerrahisinde mortaliteyi artiran énemli
sebeplerden biri de preoperatif fonksiyonel
kapasitedir. NYHA’a gore fonksiyonel kapasitesi
klas IV deki hastalar klas I-IlI’e gore daha
(2,3,8,15).

arkadaslar1 fonksiyonel kapasitesi klas IV olarak

yiiksek riske sahiptir Cohn ve
degerlendirilen hastalarda mortalite oranim
9%19.0 olarak bildirdiler (2). Serimizde 9 hastanin
IV olarak
degerlendirildi. Bu hastalardaki mortalite ora-

nimiz %?22.2°dir.

preoperatif efor kapasitesi klas

Mekanik kalp kapagmin akut obstriiksiyonu
yasami tehdit eden bir komplikasyondur. Acil
bildirilen
mortalite orant %8-42 arasinda degismektedir

cerrahi girisim yapilan serilerde
(16-21). Hastanin son derece agir bir klinik
durum i¢inde olmasi ve reoperasyon, mortaliteyi
artiran baglica etkenlerdir (22-24). Klinigimizde
iki hasta mekanik protez kapak disfonksiyonu
nedeniyle ameliyat edildi. Bu iki hastadan biri

diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi.

Cohn ve arkadaglar1 (2) kapak replasmani igin
ameliyat edilen hastalarin %]17’sini replasman
yapilan hastalarin  olusturdugunu bildirmistir.
Lytle ve ark. (3) serisinde tek kapak icin ikinci
kez ameliyat edilen 70 yas ve izerindeki
hastalarda mortalite %32, 60-70 yaslar1 arasinda
% 17, 60 yasin altindaki hastalarda ise %4 olarak
bildirilmistir. Ayrica c¢esitli serilerde reoperatif
kapak cerrahisini kadinlarda erkeklere gore daha
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yiiksek risk olusturdugu bildirilmektedir (2,25,
26). Erken donemde kaybettigimiz her iki hastada
da kadin ve 60 yasindan kiiciik hastalard:. Ikinci
kez ameliyat ettigimiz kapak hastalarindaki
toplam mortalite oranimiz %3.3 djir.

Ikinci kez ameliyat ettigimiz hastalarda, minimal
diseksiyon, kan korumaya yonelik dnlemler, total
myokardiyal koruma, preoperatif efor kapa-
sitesini iyi olmasi ve iyi bir cerrahi zamanlama
mortalite ve morbiditeyi azaltir,
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