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Protez mitral kapak darlığında kapak replasmanına alternatif bir yöntem

An alternative procedure to valve replacement in prosthetic mitral valve stenosis
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Mitral kapak replasmanı yapılan hastalarda, endotel 
dokunun protez mitral kapak üzerine ilerlemesi ile olu-
şan pannus, mitral protez kapak darlığının cerrahi giri-
şim gerektirebilen nadir nedenidir. Bu yazıda halsizlik 
ve nefes darlığı yakınmaları ile kliniğimize başvuran 
54 yaşında bir kadın olgu sunuldu. Ekokardiyografi ile 
yapılan incelemede geçirilmiş mitral kapak replasmanı 
sonrası mitral kapak darlığı, triküspit kapak darlığı ve 
yetmezliği ve aort kapak darlığı tespit edildi. Hastaya 
transvalvüler pannus rezeksiyonu ile mitral protez kapak 
darlığı giderilmesi, aort kapak replasmanı ve triküspit 
komissürotomi uygulandı. Hasta ameliyat sonrası 11. 
günde sorunsuz olarak taburcu edildi.
Anahtar sözcükler: Ekokardiyografi; pannus; mitral protez 
kapak darlığı.

Pannus formation by the endothelial tissue overlapping 
the prosthetic mitral valve is a rare condition requiring 
surgical intervention in patients undergoing mitral valve 
replacement. In this article, we present a 54-year-old 
female patient admitted with the complaints of fatigue 
and dyspnea. Echocardiographic examination revealed 
prosthetic mitral valve stenosis, tricuspid valve stenosis 
and regurgitation and aortic valve stenosis following the 
previous mitral valve replacement. Transvalvular pannus 
resection with removal of prosthetic mitral valve stenosis, 
aortic valve replacement and tricuspid commissurotomy 
were performed. The patient was discharged on 
postoperative day 11 without any events.
Key words: Echocardiography; pannus; prosthetic mitral valve 
stenosis.

Kapak tamirinin mümkün olmadığı kalp kapak has-
talıklarının cerrahi tedavisinde protez kapak replasmanı 
tercih edilen tedavi yöntemidir. Mekanik kalp kapağı 
protezlerinin önemli dezavantajları tromboemboli riski, 
antikoagülan tedaviye bağlı komplikasyonlar ve yaşam 
boyu antikoagülan tedavi kullanma zorunluluğudur. 
Mekanik kapaklarda; endotelin zaman içinde protez 
kapak yüzeyinde gelişerek kapak hareketlerini kısıtla-
yacak şekilde pannus oluşturması, pannus üzerinde veya 
bizzat protezin yapısından kaynaklanan trombüs oluşu-
mu az görülen bir komplikasyon olmasına rağmen, tanı 
ve tedavisinin kısa sürede yapılması önemlidir. Hayatı 
tehdit eden, acil şartlarda tekrar ameliyat gerektirebilen 
bir komplikasyondur.

OLGU SUNUMU
Elli dört yaşında kadın hasta dört beş aydır artış 

gösteren yorgunluk ve nefes darlığı yakınmaları New 

York Heart Association (NYHA sınıf III-IV) klini-
ğimize başvurdu. Hastanın öyküsünden romatizmal 
mitral kapak hastalığına bağlı 24 yıl önce mitral 
kapak replasmanı uygulandığı öğrenildi. Ayrıca kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan hasta 
2004’den beri bir göğüs hastalıkları kliniğinde takip 
edilmekte idi. Hastanın fizik muayanesinde KOAH 
bulguları tespit edildi. Elektrokardiyografi (EKG)’de 
sol ventrikül hipertrofisi, atriyal fibrilasyon (AF) bul-
guları vardı. Telekardiyografide kalp indeksi artmıştı. 
Ekokardiyografide ise mitral darlık gradiyenti; maxi-
mum 16 mmHg, ortalama 8 mmHg, 2+ mitral yetmez-
lik, aort kapak darlığı gradiyenti; maximum 60 mmHg, 
ortalama 35 mmHg, triküspit darlık gradiyenti 5 mmHg 
ve 2+ triküspit yetmezliği, EF’si %35 ve pulmoner arter 
basıncı 38 mmHg olarak değerlendirildi. Transözofageal 
ekokardiografi (TEE)’de protez kapak anterior kapak-
çık hareketleri kısıtlanmış, posterior kapakçığın ise 
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tamamen hareketsiz olduğu tespit edildi (Şekil 1). 
Koroner anjiyografi sonucu koroner akım normal olarak 
değerlendirildi.

Bu bulgularla hasta ameliyata alındı. Aort kapak 
eksplore edilerek rezeke edildi. Mekanik mitral kapak 
değerlendirmesinde, kapağın kalsifik pannus dokusu ile 
kuşatıldığı, anterior yaprakçık hareketinin kısıtlanmış, 
posterior yaprakçığın ise tamamen hareketsiz olduğu 
tespit edildi. Önce kapağın sol atriyal yüzeyi ve sol 
atriyum duvarındaki kalsifikasyonlar ve pannus dokusu 
temizlendi (Şekil 2). Sonra yaprakçık aralıklarından 
kıvrık bistüri ucu ile protez kapağın sol ventrikül tara-
fındaki pannus dokusu rezeke edildi.

Ameliyat sırasında yapılan kontrolde kapağın kom-
petan olduğu görüldü. Ameliyatın devamında mekanik 

protez aort kapak (St Jude 21 numara) implantasyonu 
yapıldı. Triküspit kapak anterior ve septal yaprakçıkları 
arasındaki komissüral füzyona komissürotomi uygulandı. 
Isı ve basınçlar normale dönünce kardiyopulmoner bay-
pas sonlandırıldı. Hasta yoğun bakım seyrinde ameliyat 
sonrası 18 saatte mekanik solunum desteğinden ayrıldı ve 
ameliyat sonrası üçüncü gün servise nakledildi.

Hastanın yapılan kontrol ekokardiyografisi sonucun-
da mekanik protez kapaklarında darlık ve yetersizlik 
saptanmadı ancak triküspit kapağında orta ileri dercede 
yetmezlik vardı. Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir 
sorunla karşılaşılmadı. Hasta 11. günde taburcu edildi.

TARTIŞMA
Prostetik kapak tekrar ameliyat nedenleri arasın-

da paravalvüler regürjitasyon (%35.4), protez kapak 
disfonksiyonu (%32.8), akut kapak trombozu (%21.5), 
enfektif endokardit (%10.3) oranları ile bildirilmiştir.[1-3] 
Obstrüktif mekanik kapak disfonksiyonu nedeni ile tek-
rar ameliyata alınan 63 hastada ise pannus oranı %71.4, 
trombüs oranı %28.6 olarak bildirilmiştir.[4] Literatürde 
her hasta yılı için %0.4-0.9’luk pannus görülme sıklı-
ğından söz edilmektedir.[5] Düzenli antikoagülan tedavi 
pannus oluşumunu engellememektedir.[6]

Pannus gelişimine bağlı mekanik protez kapak dar-
lığı kliniği genellikle asemptomatik olup, son dönemde 
semptomatik hale geldiğinden dolayı kötü kondisyon-
da ve acil girişim gerektiren bir tablo ile karşımı-
za çıkabilmektedir. Bu olguların fizik muayene ve 
ekokardiyografi ile erken tanınması, gecikmeksizin 
uygun cerrahi planlama morbidite ve mortalitenin azal-
masını sağlayacaktır.[7]

Bu hastalarda cerrahi yöntem seçeneği olarak kapak 
replasmanına doğru genel bir eğilim gözlenmektedir. 

Şekil 1. Transözofageal ekokardiografi görüntüleri. Üç boyutlu ekokardiyografide protez mitral kapağın sol atriyal yüzü. Posterior 
yerleşimli yaprakçık açılamıyor, anterior yerleşimli yaprakçık kısmen açılmış.

Şekil 2. Mitral protez kapağın sol atriyal-sol ventrikül yüzünden 
çıkartılan pannus dokusu.
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Pannus mekanik protez kapak üzerinden yeterince 
rezeke edilemiyor ve pannus rezeksiyonu sonrası nativ 
dokularının sağlam kalsifiye olmadığı değerlendiriliyor 
ise kapak replasmanı tercih edilebilir.[8,9]

Tekrar ameliyata alınan hastalarda miyokardiyal 
rezervinin azaldığı dikkate alındığında kardiyopulmo-
ner baypas süresi kısa tutulmalıdır. Olgumuz gibi ek 
olarak aort kapak replasmanı uygulanacak uzun cerrahi 
işlemlerde, mitral mekanik protez kapağın kompetansı-
nı sağlayacak şekilde sol atriyum ve kapak üzerindeki 
pannus rezeke edilerek kapağın değiştirilmeden yerinde 
bırakılmasının alternatif bir yöntem olarak tercih edile-
bileceğini düşünmekteyiz.
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