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9 hastada iiclii kapak degistirme ameliyati yapimus, 2 si
postoperatuar devrede, birisi ise 4 ay sonra serebral amboli se-
bebiyle kaybedilmistir. Digerleri normal hayatlarina avdet et-
miglerdir. Bu ameliyatlarda elde edilecek iyi neticeler, hastalarda
ameliyat endikasyonlarinin yerinde konmasi ile miimkiindiir.

Kalp iginde tek bir kapagin Starr
protezi ile degistirilmesine baglh tek-
nik meseleler genellikle halledilmis
durumdadir. Bu suretle bu gibi miida-
halelerde ameliyata bagli mortalite
¢ok diisiik seviyelere indirilebilmistir.
Ancak protezin yapisina bagh husu-
le gelebilecek geg¢ komplikasyonlar ko-
nusunda hald muayyen bir tereddiit
mevcuttur.

Diger taraftan kalbin ii¢ kapagi-
nin birden bu protez vasitasiyla de-
gistirilme  ameliyatlarinda tecriibe
halen mahdut olup, birka¢ merkez
hari¢, mortalite hald ¢ok yiiksektir.
Bu yazinin gayesi, bu gibi miidahale-
lerdeki tecriibemize istinaden, endikas-

yon, ameliyat teknigi ve ameliyat sonrasi
bakim hususunda bazisorunlari ortaya
koymak ve kendi usullerimizi takdim
etmektir.

Klinik Materyel : Temmuz 1966
ile mayis 1968 tarihleri arasinda a-
meliyat etmis oldugumuz 9 hasta bu
konuya mesnet teskil etmektedir.
Biitiin tUgli kapak hastaliklarinda ol-
dugu gibi hastalarimizda da patolo-
jik olarak kapak lezyonlari romatizmal
kalp hastaligina bagh idi. Genellikle
bu lezyonlar kapaklarda yetmezli-
ge sebep olmasma ragmen 27 kapagin
9 unda ayni zamanda muhtelif dere-
cede stenoz da mecuttu. Ameliyata
endikasyon teskil eden her kapaktaki

% Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Cerrahi Bolimii Dogenti
*% Consultant, Cardiac Surgery St. Thomas Hospital, London
%%% Consultant, Anesthesiology St. Thomas Hospital, London,



fonksiyon bozukiugu Tablo I. de aym
ayr1 gosterilmistir.
Hastalarin hepsi normal hayatla-
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gecirmis bulunuyordu.

Biitiin hastalarda, ameliyattan en

az iki hafta evvel hastaneye yatirila-

Mitral Kapagi

ileri derecede yetmeziik 6

Stenoz ile birlikte orta derecede yetmezlik 3
Aorta Kapag

ileri derecede yetmezlik 3

Orta derecede yetmezlik 6
Trikiispid Kapag (organik lezyon sart)

fleri derecede yetmezik 7

Orta derecede yetmezlik 2

(5 inde aym zamanda stenoz mevcut)

Tablo I- Her kapaga ait fonksiyon bozuklugunun vakalardaki dagihisi

rm1  idame ettiremeyecek derecede
siddetli dispne gosteriyorlardi yani
diiz satihta istedikleri siiratte yuri-
meleri miimkiin degildi (Wood tasni-
finde 2 b smifi). Klinik belirtilerin
vakalara taksimi Tablo II. de goste-
rilmigtir.

Hastalarin higbirinde piilmoner vas-
kiiler rezistans Onemli bir derecede
artmis degildi ancak ikisinde ileri
derecede miyokard harabiyeti ve kar-
diak kaseksi mevcuttu ve tgl evvel-
ce mitral hastalig1 sebebiyle valvotomi

rak, yatak istirahati ile jiigiiler venoz
basincin miimkiin oldugu kadar diigiik
bir seviyeye disiiriilmesine c¢aligildi.
Agizdan potasyum verilmeye ameliyat
giniine kadar devam edilmekle be-
raber «digoxin» ve diliretikler ameli-

yattan 3-5 giin evvel kesildi. Bu zaman
iginde su retansiyonu husule gele-
bilmekle beraber (en fazla kilo ka-
zancl 5 kg.) bunun, fazla dijitalizas-
yon ve potasyum kaybindan daha az
ciddi bir komplikasyon olduguna
eminiz.

Hareketle Dispne
Orta derecede siddetli
Siddetli
Ortopne
Paroksismal noktiirnal dispne
Anjina pectoris
Senkop
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Tablo II - Klinik belirtilerin vakalara dagilist
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Ameliyat telnifi: Kullandigmiz a-
meliyat teknigi, birkas ufak degisiklik
harig, Starr tarafindan tarif edilen
usuliin esidir (1).

Anestezi i¢in azct protoksit ve ok-
sijen kullanildi. Meydana getirdigi ile-
ri  derecede hipotansion dolayisiyle,
miyokardiumu hasta olan vakalarda
tehlike tegkil ettigi i¢in «thiopentone»
kullanilmamasina bilhassa dikkat edildi.

Biitiin vakalarda orta hat sternc-
tomi ensizyonu kullanildi. Bu ensiz-
yonun kullanilmasindaki sebep, a-
orta kapaginin diger yollardan, teknik
bakimindan emin olarak degistirile-
bilmesi imkénsiz oldugundandir. Hal-
buki sol atrium insizyonu, inferior
vena cava ile inferior vena pulmo-
nalis arasmdan kalbin arkasina kadar
uzatilirsa, sag kalbi sola dogru it-
mek ve mitral kapaga rahat¢ca vara-
bilmek miimkiindiir.

Uglii kapak degistirme ameliyatini
basarabilmek i¢in 3-5 saat miiddetle,
hemoliz meydana getirmeden, kam
oksijenlendirebilecek bir oksijenatdre
thtiyag vardir. Bu seride «bypass»
Osborn-Brahmson-Gerbede disk ocksi-
jenatdrii vasitasiyla, 300 C de, 3 1/2
ila 4 3/4 saat devam etmistir. Higbir
zaman kandaki oksijen tansiyonu
100 mm. Hg altina diismemis ve plaz-
ma hemoglobini vasati olarak 9{98
mg. (45-175 mg) civarinda kalmustir.
Ameliyatin uzunlugu, mitral ameli-
yati esnasinda perikardium iginden
kanm devamli olarak emildigi ve
trikiispid ~ degistirmesi esnasinda da
devamli olarak koroner kanm emil-
mesi 1azim geldigi gdz 6niinde tutulur-
sa, bu rakkamlarin ¢ok diisiik oldugu
anlasilir. :
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Aortayr klemp vasitasi ile kapama
zamani bu hastalarda 120-260 dakika
arasinda degismistir. Bu miiddet zar-
finda miyokardiumu anoksiden koru-
mak maksad1 ile, her 15 dakikada 3
dakika olmak tizere, 80 C kanla koro-
ner perflizyon yapilmustir. Bunun igin
kalp-akciger aletinde, arteriyal hattan
ayrilan  kan ayr1 bir sogutucudan
gegirildikten sonra, ikiye boliiniip ayn
pompalar vasitasi ile, sag ve sol koro-
ner peifiizyon igin  kullanilmastir.
Her iki koroner hat iizerinde, basinci
gosterecek ayr1 manometre mevcut-
tur. Bu sekilde koroner perfiizyonun
kifayetli olup olmadigt ve miyokar-
diumun istenilen sogukluk derece-
sine indirilip indirilmedigi, hem koro-
ner hatlar lizerinde bulunan mano-
metreleri takip etmek; hem de, ucunda
termistor bulunan bir igneyi miyokar-
diumun igine yerlestirmek suretiyle,
kontrol edilebilir.

Bu usuliin muvaffak oldugu, ame-
liyat sonunda biitiin vakalarimizda,
kalbin defibrilasyonu igin en fazla iki
elektrik soku kullanilmis olmasi ve
kolaylikla «bypass»a son verilebilmesi-
le gosterilmistir.

Ameliyatta kulanmis oldugumuz
cerrahi teknigi su sekilde siraliyabiliniz:

Aorta bir klemp ile kapatildiktan
sonra ilk olarak sol atrium agilir ve
mitral kapak papiller adelelerle be-
raber c¢ikarilir. Bundan sonra aorta
acilarak onun kapagi eksize edilir.
300 C perfiizyonda yapilan ve tak-
riben 6 dakika siiren bu devreyi miite-
akiben ilk koroner rerfiizyon yapi-
larak miyokardium 8-100 C ye sogu-
tulur. Bunu takip eden, perfiizyon
arast onbes dakikalik devrelerde,



ilk olarak mitral sonra da aorta ka-
paklar1 yerine protezler yerlestirilir.
Siitiir igin, mitrale 2-0, aortaya 3-0
tevdek ile ayr1 ayri vertikal matris
teknigi kullanilir. Hareketsiz ve anok-
sik olmasi sebebiyle flask bir kalp
izerinde dikkatle yerlestirilebilen bu
siitiirlerin, ameliyattan sonra protez
etrafindan kagirmalara mani oldugu
kanaatindeyiz. Nitekim dokuz vakada
ve gene ayni teknikle ameliyat edilmis
olan diger tek veya gift kapak degistir-
me ameliyatlarinin higbirisinin aka-
binde yetmezlik gormedik.

Mitral ve aorta protezleri yerles-
tirildikten sonra aorta dikilerek kapa-
tiir ve klemp agilir. Bunu takiben
sag atrium agilarak 300 C devamli
koroner perfiizyonla trikiispid kapagi
¢ikarilarak yerine protez yerlestirilir.
Bu devrede mihim olan hususlar,
siitiirleri  yerlestirebilmek igin geriye
kafi miktarda trikiispid kapagr birak-
mak ve sitiirler His huzmesinin ci-
varina yerlestirilirken aortanin kisa
miiddetler igin tekrar kapatilmasidir.

Ameliyatin sonunda sag vantrikiil
lizerine «pacemaker» elektrodlart ve
sol atrium igine, basinci devamli o-
larak 6lgebilmek igin, ince bir kateter
yerlestirilir.

Kullandigimiz bu teknigin Ozeti
Tablo III de sunulmustur.
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Oksijenator-

Osborn - Brahmson - Gerbede  disk
oksijenatorii (perfiizyon zamam 3 1/2
ile 4 3/4 saat arasinda)
Miyokardiumun korunmasi-

80 C kanla aralikli koroner perfiiz-
yon (15 dakikada bir kere 3 dakika)

Aortanin kapatilma zamani 2 ila
2 3/4 saat arasl
Teknik:
Soguk, hareketsiz ve flask bir kalp.
Her kapak igin 26 ila 35 adet ver=
tikal, matris Tevdek siitiirler.
Protezin biyikligi kapak cev-
resinden ziyade vantrikiillerin ve a-
ortanin genigligine gore segilir.

2 M 3iM 4 M

Mitral 4 2 3
Trikiispid 5 4 -

7A 8A 9A 12A
Aorta 2 4 2 1

Pacemaker elektrodlari
Basinct devamli dlgebilmek igin sol
atrium igine Kkateter.

Anestezi-

Azot protoksit, oksijen ve kiirar
(thiopentone kullanilmamalidir).

Ensizyon-
Orta hat sternotomi

Sag ve sol atriumlarda ayri enzis-
yonlar

Tablo III - Cerrahi teknigin Ozeti.

Ameliyat Sonrasi Bakim : Biitiin
hastalarimizinda ameliyattan sonra do-
lasim sistemi kifayetli addedilene ka-
dar bir respirator vasitasi ile pozitif
basingla solunum temin edilmistir.
Sadece birinci vakada trakeostomi ya-
pilmig, digerlerinde respiratér endo-
trakeal tiib yolu ile 3 ila 10 giin miiddet
le kullanilmustir (vasati 6 giin).

iki atrium arasinda yiiksek olanin
basincini, sternum hizasindan itibaren
dlgmek sart1 ile 12 mm Hg civarinda



tutmak gayesi ile kan ve plazma trans-
flizyonu yapilmis ve PCV 9, 40-45
arasinda tutulmustur.

Bir tanesi hari¢ biitiin hastalara
ameliyattan sonra intravenéz olarak
«isoprenaline» damla damla olarak
verilmistir.  Pacemaker elektrodlar
mevcut oldugu igin digoxin, meydana
getirebilecegi  bradikardiden ¢ekinil-
meden, verilebilmistir. Her iki ilaca
da cevap vermeyen dusiik «cardiac
output» sendromu potasyum, 9,50
glukoz ve insulin ile tedavi edilmistir.

Aritmiler i¢in potasyum, veya
«lignocaine» (1-2 mg/dak.) kullanilmis
ve gegici bradikardi veya atrio-van-
trikiiler disosiasyon devreleri igin 6
hastada «pacemaker» tatbik edilmistir.
En uzun disosiasyon devresi 3 giin
olmustur.

Potasyum, «lignocaine» ve «pace-
maker»e cevap vermeyen vanrikiiler
aritmilerde 9,50 glukoz ve insulin
denenmistir. Ameliyat sonrasi bakim
prensipleri Tablo IV de 6zetlenmistir.
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Digoxin
Potasyum (50 m Eq), glukoz (%50)
ve insulin (50 U)

Aritmiler-
Potasyum (giinde 50-150 mEq)
Lignocaine (1-2 mg./dak)
«Pacemaker»
Glukoz (7,50 ve insulin 50 U)

Respirator vasitasi ile pozitif basing-
la solunum (Engstrém).

Endotrakeal tiib yolu ile (3-10) giin

Trakeostomi
Kan ve plazma transfiizyonu
Sag veya sol atrium-12 mm Hg.
PCV %,40-45
Diisiik «cardiac output»

«Isoprenaline» : 5- 8 damla/dak,

intravendz.

Tablol V-Ameliyat sonrasi bakim 6zeti

Komplikasyonlar: Kapaklarin Starr
protezi ile degistirilmesine has iki tiir-
li kompilakasyon meydana gelebilir.

Birinci gesit, protezin yapisma has
ihtilatlardir. Protezin 6n ve arkasi
arasinda bir basmg farki olacap 1a-
biidir. Vakalarm ¢, 10 unda plastik
topun eskiyerek, sertlesmesi ve catla-
lamast husule gelebilir (2). Amboli-
lere sebep olabilecek, protez iizerinde
meydana gelen trombozlar da bu ge-
sit komplikasyonlar arasindadir (3,4,5).

Teknik hatalara bagli olan ikinci
gurup komplikasyonlardan protezin
enfeksiyonu, profilaktik antibiyotik kul-
lanmak ve dis enfeksiyonlarma mani
olmakla o6nlenebilir (6, 7). Aym sekilde
protez etrafinda husule gelen yetmez-
lik, hemoliz ve vantrikiiler septumun
irritasyonuna da dikkatli bir siitiir tek-
nigi ve protez biiyiikliigiinii tam olarak
segmekle mani olunabilir (8).

Net.celer: Ameliyat etmis oldugu-
muz 9 hastanin 2 si, ameliyat: miitea-
kip hastanede 6ldiler (9,22). Her iki-
sinde de ameliyattan once kardiak
kaseksi mevcuttu ve bu miidahale



gibi biyik bir ameliyati kaldiracak
miyokardium’a sahip degildiler. Birisi
besinci giin diisiik «cardiac output:
sebebiyle, digeri de 17 inci giin hepa-
to-renal yetmezlik sebebiyle kaybedildi.

Geri kalan 7 hastanis postope-
ratur devresi nisbeten sakin gegti.
Evvelce mitral valvotomi gegirmis o-
lan 3 hastanin ikisi, ameliyat gecesi
kanama sebebiyle ~tekrar midahale
gordiiler. Bir hastanin bacaginda adele
icine vapilan enjeksiyonu miteakip
hematom teessiis etti; bir hastada 3
giin siiren bir blok ve bir tanesinde de,
tamamen iyilesen karsciger ve bOb-
rek ambolisi gorildi. Postoperatuar
komplikasyonlar Tablo V de 0Ozet-
lenmisgtir.

Karaciger ve bobrek ambolisi 1
3 giin miiddetle blok 1
Hematom 1
Kanama 2

Tablo V- Posfoperatuar Kompi-
likasyonlar

Bir vaka ameliyattan 4 ay sonra
serebral amboli sebebiyle kaybedil-
di. Otopside sol atrium cidarinn
trombus ile kapli oldugu fakat pro-
tezin tamamen serbest bulundugu go-
rildd.

Hastalar 2 ila 24 ay takip edildi.
Ucii tam olarak iglerine donmiisler-
dir. Hepsi atrial fibrillasyon sebebiy-
le «digoxin» almakta, ikisi ditiretik-
lere de ihtiyag gostermektedir. Gogis
filmleri vasati olarak 9,7 nisbetinde
kalpte kiigiilme gostermektedir.

ki hastada devamli olarak yiiksek
bir jiigiiler basing mevcuttur. Biri-
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sinde yapilan intrakardiak fonokar-
diografide sag atriumda goriilen sis-
tolik Uftrim dolayist ile trikiispid
yetmezligi siphe edildi ise de, bildhare
yapilan kontrolde bu iiflirimiin aorta-
dan intigar ettigi misahede edildi.
Trikiispid tamamen yeterli idi. Normal
calisan trikiispid ile beraber goriilen
viiksek jiigiiler basing Starr tarafindan
tarif edilmis olup sag vantrikiilin
fonksiyon yetmezligine baglanmigtir.

SUMMARY

In summary, 9 patients have had
triple valve replacements for organic
rheumatic valve incompetence. 2 pati-
ents died in the postoperative period
from inadequate myocardial reserve
and a third died 4 months later from
cerebral embolism. The remainder
are well, and for one, leading normal
lives. Proper selection of patients
makes triple valve replacement a
safe operation with good long term re-
sults at the present period of follow
up.

The problems related to the selec-
tion of these patients and the surgical
technique used are discussed in detail.
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