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Özet
Amaç: Mekanik mitral protez kapak trombozlarý sýk görülmemekle birlikte, çok ciddi klinik sonuçlar doðurabilen, morbidite ve
mortalitesi yüksek komplikasyonlarýn baþýnda gelmektedir. Bu çalýþmada kliniðimizde kullanýlmýþ olan beþ farklý tip ve modeldeki
mekanik mitral protezlerin, postoperatif dönemde trombotik obstrüksiyon ve trombo emboli geliþme sýklýklarý deðerlendirilmiþtir. 
Materyal  ve  Metod: Ocak 2000 ile Þubat 2003 tarihleri arasýnda Van Yüksek Ýhtisas Hastanesi’nde mitral kapak replasmaný (MVR)
gerçekleþtirilen 138 olgu takýlan protezin tipine göre bileaflet [St. Jude (39 hasta), Sorin Bicarbon (41 hasta), TRI (22 hasta)] ve
monoleaflet [Bjork-Shiley (19 hasta), Omnicarbon (17 hasta)] olmak üzere iki gruba ayrýlarak retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Operatif mortalite bileaflet ve monoleaflet grup için sýrasýyla %4.9 ile %5.5, kapaða baðlý geç dönem mortalite sýrasýyla
%7.2 ile %8.8 (p > 0.05) idi. Mekanik kapak trombotik obstrüksiyon oranlarý bileaflet grup için [St. Jude (2), Sorin (0), TRI (5); toplam
7 hasta], monoleaflet grup için [Omnicarbon (1), Bjork-Shiley (5); toplam 6 hasta] olarak bulundu (p < 0.01). Bileaflet ve monoleaflet
gruptan 3’er hastaya trombolitik tedavi, bileaflet gruptan 2 ve monoleaflet gruptan 3 hastaya re-operasyon gerçekleþtirildi. Mekanik
kapak trombozu ve tromboemboliye baðlý ölüm oranlarý St.Jude için %2.7, Sorin için %0, TRI için %15.7, Omnicarbon için %0,
Bjork-Shiley için %11.1 olarak bulundu. 
SSonuç: Bu çalýþma sonucunda, bileaflet gruptan TRI ve monoleaflet gruptan Bjork-Shiley marka protezlerin tromboz ve tromboemboli
geliþme insidanslarýnýn postoperatif 1.4 ± 0.6 yýl için diðer üç proteze göre anlamlý olarak yüksek olduðu görülmüþtür (p < 0.01). 
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Summary
Background: Thrombotic obstruction is an uncommon major fatal complication of the mechanical mitral valve prostheses which is
leading very serious clinical results. We assessed the thrombotic occlusion and thromboembolic incidence of five different types of
mechanical mitral prostheses that we had used in our clinic.
Methods: Between January 2000 and February 2003, 138 patients recieved bileaflet [(St. Jude (39), Sorin Bicarbon (41), TRI (22)] or
monoleaflet [Omnicarbon (17), Bjork-Shiley (19)] mechanical mitral prostheses in Van Yüksek Ihtisas Hospital. 
Results: The operative mortality (4.9% versus 5.5%, respectively) and late mortality (7.2% versus 8.8%, respectively) in bileaflet and
monoleaflet groups were not significantly different. The incidences of thrombotic occlusion were 5.5%, 0%, 26.3%, 6.2%, 16.6% for
St. Jude, Sorin, TRI, Omnicarbon and Bjork-Shiley, respectively. Thrombolytic treatment was given to six patients [Bileaflet (3),
Monoleaflet (3)], and urgent re-operation was performed in five patients [Bileaflet (2), Monoleaflet (3)]. The mortality rates of
prosthetic valve thrombosis were 2.7%, 0%, 15.7%, 0%, 11.1% for St. Jude, Sorin, TRI, Omnicarbon and Bjork-Shiley, respectively.
Conclusion: This study suggest that the thrombotic and thromboembolic incidence of TRI and Bjork-Shiley prostheses are
significantly higher than the other three prostheses for postoperative 1.4 ± 0.6 year period (p < 0.01).
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GGiirriiþþ
Mekanik mitral protez kapaklar, tasarýmlarýnýn ve
hemodinamik özelliklerinin teknolojik olarak her geçen yýl
daha da geliþtirilmesi ve uzun dönemde yapýsal deformasyon
göstermemeleri nedeniyle kýrk yýldan bu yana kardiyak cerrahi
prosedürlerin vazgeçilmez unsurlarý olarak yerlerini

korumaktadýrlar. Bununla birlikte, mekanik protez kapaklarýn
acil müdahale gerektiren en önemli komplikasyonu trombotik
obstrüksiyondur. Gerek yüksek mortalite ve morbiditeye neden
olmasý, gerekse son yýllarda çeþitli tedavi seçeneklerinin
bulunmasý bu klinik tabloya yaklaþýmýn önemini artýrmaktadýr.
Mitral protez kapak tromboz insidansý protez tipi, boyutu,
lokalizasyonu, süresi ve en önemlisi antikoagülan tedaviye
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göre deðiþkenlik gösterebilmektedir [1,2]. Her ne kadar kalbin
kendi doðal kapaðý ile karþýlaþtýrýldýðýnda bütün protez
kapaklar stenotik özellik gösterseler de, ideale yaklaþma
çabalarý günümüzde çeþitli özellikte protez kapak seçenekleri
sunmaktadýr. Bileaflet ve monoleaflet dizaynlar protez kapak
tasarýmlarýndaki major farklýlýk olarak öne çýkmaktadýr. Bu
çalýþmada son üç yýl içerisinde kliniðimizde kullanýlan üç tip
bileaflet ve iki tip monoleaflet mitral mekanik protez
kapaklarýn baþta trombotik obstrüksiyon olmak üzere, erken
dönem görülen komplikasyon insidanslarý karþýlaþtýrýlmýþtýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Hasta  Seçimi  ve  Çalýþma  Protokolü
Ocak 2000 ile Þubat 2003 tarihleri arasýnda kliniðimizde
toplam 138 hastaya mitral kapak replasmaný (MVR)
yapýlmýþtýr. Bu hastalar implante edilen protez kapaðýn tipine
göre Bileaflet ve Monoleaflet adý altýnda iki gruba ayrýlmýþtýr.
Mitral kapak replasmaný ile birlikte gerçekleþtirilen koroner
bypass, aort kapak replasmaný ve konjenital defekt onarýmlarý
çalýþma dýþýnda býrakýlmýþtýr. Bileaflet grubunu 39 St. Jude (St.
Jude Medical, Inc., St. Paul, MN), 41 Sorin Bicarbon (Sorin
Biomedica, Saluggia, Italy) ve 22 TRI (TRI Technologies, MG,
Brasil) olmak üzere toplam 102 hasta oluþtururken;
Monoleaflet grubunu 17 Omnicarbon (Medical Incorporated,

Minneapolis, MN) ve 19 Björk-Shiley (Shiley Inc, Irvine, CA)
olmak üzere toplam 36 hasta oluþturmaktadýr. Preoperatif
olarak ekokardiyografi ile tüm hastalarýn mitral kapak alaný,
gradiyenti, ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikül sistol ve diyastol
sonu çaplarý, sol atriyum çapý, triküspid kapak lezyonu,
pulmoner arter basýncý ve sol atriyum trombüs varlýðý
deðerlendirildi. Transtorasik ve transözefageal ekokardiyografi
tetkiki yanýnda ileri pulmoner hipertansif ve ek anomali
düþünülen vakalara kardiyak kateterizasyon, 40 yaþ üzeri
hastalara koroner anjiyografi yapýldý. Her iki grup arasýndaki
yaþ, cinsiyet daðýlýmý, fonksiyonel kapasite, geçirilmiþ kapalý
mitral valvotomi, mitral lezyon niteliði, atriyal fibrillasyon
(AF) sýklýðý, pulmoner arter basýncý (PAB) ve sol atriyum çap
farklýlýklarý Tablo 1’de görülmektedir.

Cerrahi  Teknik
Her iki gruptaki tüm hastalar elektif veya yarý elektif þartlarda
operasyona alýndýlar. Medyan sternotomi sonrasý asandan
aortadan arteriyel ve sað atriyumdan bikaval venöz kanülasyon
yapýlarak kardiyopulmoner bypassa girildi. Sað üst pulmoner
ven yoluyla sol atriyal vent yerleþtirildi. Orta derece sistemik
hipotermi (30°C) ile birlikte antegrad ve retrograd kombine
izotermik hiperkalemik kan kardiyoplejisi kullanýldý. Triküspid
kapak rekonstrüksiyonu planlanan ve sol atriyotomi ile yeterli
görünüm saðlanamayan vakalarda transatriyal insizyonla,
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Tablo  1. Preoperatif ve intraoperatif veriler.

Bileaflet Monoleaflet p

Hasta sayýsý 102 36
Yaþ (yýl) 40.8 ± 13.4 39.3 ± 12.8 > 0.05
Cinsiyet (erkek / kadýn) 36/66 14/22 > 0.05
NYHA klas III-IV 73 (%71.5) 27 (%75) > 0.05
Atriyal fibrillasyon 64 (%62.7) 24 (%66.6) > 0.05
Geçirilmiþ kapalý mitral valvotomi 8 (%7.8) 2 (%5.5) > 0.05

Mitral lezyon
Mitral darlýðý 25 (%24.5) 17 (%47.2) < 0.05
Mitral yetmezliði 21 (%20.5) 12 (%33.3) < 0.05
Kombine 56 (%55) 7 (%19.4) < 0.01

Mitral kapak alaný (cm2) 1.1 ± 0.6 1.2 ± 0.5 > 0.05
Ortalama gradiyent (mmHg) 21.2 ± 7.9 18.7 ± 6.8 > 0.05
Ýleri triküspid yetersizliði 19 (%18.6) 6 (%16.6) > 0.05
Pulmoner arter basýncý (mmHg) 58 ± 13 62 ± 16 > 0.05
Sol atriyum çapý (cm) 6.7 ± 1.2 6.2 ± 0.8 > 0.05

Protez 
St Jude 39 -
Sorin Bicarbon 41 -
TRI Technologie 22 -
Omnicarbon - 17
Bjork-Shiley - 19

Ortalama protez boyutu (mm) 28.4 ± 2.3 28.6 ± 1.9 > 0.05
Sol atriyal trombektomi 14 (%13.7) 6 (%16.6) > 0.05
Sol atriyal apendiks ligasyonu 16 (%15.6) 7 (%19.4) > 0.05
Kardiyopulmoner bypass zamaný (dak) 75.8 ± 14.9 71.6 ± 15.7 > 0.05
Aortik kros klemp zamaný (dak) 54.7 ± 10.6 51.5 ± 9.3 > 0.05
Ýnotrop destek 15 (%14.7) 6 (%16.6) > 0.05
Kanama revizyonu 3 (%2.9) 1 (%2.7) > 0.05



165

kalan vakalarýn tamamýnda standart sol atriyotomi yapýlarak
mitral kapaða ulaþýldý. Sol atriyal trombektomi yapýlan
vakalarýn tamamýnda sol atriyal apendiks internal olarak 3/0
polipropilen sütür kullanýlarak ligatüre edildi. Yeterli annuler
geniþliðe sahip mitral stenozlarda ve pür mitral yetersizliði olan
hastalarda posterior leaflet ve subannuler yapýsý korunarak
mitral kapak replasmaný gerçekleþtirildi. Annuler fibrotik
dokusu zayýf ve annuler kalsifikasyonu olan vakalarda 2/0
polyester sütür, pledget kullanýlarak, diðerlerinde ise
interrupted basit U sütür tekniði kullanýlarak protez kapak
implantasyonu gerçekleþtirildi. Monoleaflet kapaklarýn geniþ
orifisi anteriorde olacak þekilde, bileaflet kapaklar ise anatomik
pozisyonda olacak þekilde annulusa implante edildiler.
Atriyotomi primer olarak kapatýldýktan sonra sol atriyal vent
yoluyla hava çýkarma iþlemini takiben kros klemp kaldýrýldý.
Düþük kardiyak debi bulgularý görülen vakalarda Swan-Ganz
kateteri yoluyla nitrogliserin ve pozitif inotrop destek
kullanýlarak kardiyopulmoner bypasstan çýkýldý. 

Antikoagülasyon
Tüm hastalara düþük molekül aðýrlýklý heparin, cerrahi
müdahale gerektirecek kanama yoksa postoperatif 4. saatte
baþlandý (2 x 5000 IU/gün, sc) ve üç gün devam edildi. Oral
warfarin ve asetil salisilik asit (1 x 150 mg/gün) postoperatif 1.
gün baþlandý ve INR düzeyi 2.5-3.5 arasý tutulacak þekilde
warfarin doz ayarlamasý yapýldý.

Postoperatif  Takip
Protez kapaða baðlý trombotik, tromboembolik ve hemorajik
komplikasyonlar retrospektif olarak hastane kayýtlarýndan ve
hasta veya hasta yakýnlarý ile kurulan temas sonucunda
dökümante edildi. Toplam takip süresi ortalama 1.4 ± 0.6 yýl
(2-39 ay) ile 189.1/hasta yýlýdýr. Postoperatif takip 138 hastanýn
%95.6’sýnda tamamlandý. Postoperatif dönemde hastalar
protrombin zamaný kontrolü için her ay, rutin ekokardiyografik
tetkik için 6 aylýk periyotlar ile poliklinik kontrollerine
çaðrýldýlar.

Ýstatistik
Preoperatif ve intraopertif verilerin yanýnda postoperatif
parametreler olarak mortalite, düþük kardiyak debi, enfeksiyon,

pulmoner yetersizlik, nörolojik defisit, major sistemik
tromboemboli, hemoraji, protez kapak trombotik
obstrüksiyonu, acil cerrahi giriþim, trombolitik tedavi
uygulanýmý istatistiksel olarak deðerlendirildi. SPSS 10.0
yazýlýmý (SPSS, Chicago, IL) veri analizinde kullanýldý.
Gruplar arasýndaki deðiþkenler Student-t testi ve ki-kare testi
kullanýlarak deðerlendirildi. P < 0.05 olmasý istatistiksel olarak
anlamlý kabul edildi.

BBuullgguullaarr
Hastane  Mortalitesi
Postoperatif erken dönemde Bileaflet grubunda mortalite
toplam 5 hasta ile %4.9 iken, Monoleaflet grup mortalitesi 2
hasta ile %5.5 dir. Bileaflet grupta 2, Monoleaflet grupta 1
hasta düþük kardiyak debi nedeniyle kaybedildi. Her iki grupta
birer hasta uzun yoðun bakým tedavisi sonrasý mekanik
ventilasyondan ayrýlamayarak multiorgan yetmezliðine baðlý
olarak kaybedildi (Tablo 2).

Postoperatif  Erken  Dönem  Verileri  ve  Komplikasyonlar
Ýki grup arasýnda operatif veriler açýsýndan belirgin bir farklýlýk
bulunamadý (Tablo 1). Her iki grupta da postoperatif dönemde
pulmoner arter basýncý belirgin olarak düþtü (p < 0.01).
Bileaflet grupta 3 (%2.9), Monoleaflet grupta 1 hasta (%2.7)
kanama nedeniyle revizyona alýndý. Bileaflet grupta 2 hastada
major nörolojik defisit geliþmiþ olup, bu hastalardan birisi sol
hemiparezi tablosunda taburcu edilirken, diðer hasta
multiorgan yetersizliðinden kaybedildi. Toplam 5 hastada ileri
pulmoner hipertansiyon ve düþük kardiyak debi nedeniyle
uzamýþ mekanik ventilasyona ihtiyaç duyuldu. Bu hastalarýn
ikisi inotrop destek ve solunum fizyoterapisi ile ayrýlabilirken,
diðer üç hasta, ki bunlarýn ikisi ileri kardiyak kaþeksili kadýn
hasta idi, yukarýda bahsedildiði üzere kaybedildi. Bileaflet
grupta iki hastada geliþen pnömoni sonrasý geniþ spektrumlu
kombine antibiyotik tedavisine bir hasta yanýt vermeyerek
sepsis nedeniyle kaybedilirken, diðer hasta tedavi sonrasý
taburcu edildi. Monoleaflet grupta bir hastada mediastinit
geliþti, yara yeri debridmaný ve antibiyoterapi ile hýzlý bir
iyileþme seyri gösterdikten sonra taburcu edildi.
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Tablo  2. Postoperatif mortalite oranlarý ve nedenleri.

Bileaflet Monoleaflet p

Hastane  mortalitesi
Düþük kardiyak debi 2 (%1.9) 1 (%2.7) > 0.05
Akciðer disfonksiyonu 1 (%0.9) - > 0.05
Sistemik enfeksiyon 1 (%0.9) - > 0.05
Multiorgan yetmezliði 1 (%0.9) 1 (%2.7) > 0.05

Geç  mortalite
Protez kapak trombozu 5 (%5.2) 2 (%5.8) > 0.05
Serebral tromboemboli 1 (%1.5) - > 0.05
Endokardit - 1 (%2.9) > 0.05
Konjestif kalp yetmezliði 1 (%1.5) - > 0.05
Nedeni bilinmeyen ani ölüm 1 (%1.5) 1 (%2.9) > 0.05

Toplam  mortalite 13 (%12.7) 6 (%16.6) > 0.05



Fonksiyonel  Kapasite  Artýþý
Postoperatif ortalama 6. ayda poliklinik takiplerde görülen
hastalarýn, iki grup arasýnda fark olmamakla birlikte, her iki
grupta da preoperatif döneme göre belirgin bir iyileþme olduðu
tespit edildi (p < 0.01). Bileaflet grupta NYHA klas 2.9 ±
0.7’den 1.3 ± 0.5’e, Monoleaflet grupta NYHA klas 2.8 ±
0.9’dan 1.2 ± 0.4’e düþtü. 

Antikoagülasyona  Baðlý  Kanama
Her iki grupta da mortaliteye veya serebral defekte yol açacak
hemorajik hadise görülmedi. Bileaflet gruptan 2
gastrointestinal ve 2 nazal kanama nedeniyle toplam 4 hasta (%
3.9), Monoleaflet gruptan 2 yaygýn subkütanöz ekimoz, 1 aðýr
dismenore nedeniyle olmak üzere toplam 3 hasta (%8.3) acil
polikliniðe baþvurdu. 

Endokardit  ve  Paravalvuler  Kaçak
Monoleaflet gruptan 1 hasta postoperatif 4. ayda orta derecede
paravalvuler kaçak, kronik hemolitik anemi ve endokardit
tanýsý ile yoðun bakým ünitesine yatýrýldý. Kan kültürü alýnarak
ampirik geniþ spekturumlu antibiyotik tedavisine baþlandýktan
bir hafta sonra geliþen hepatorenal yetmezlik nedeniyle hasta
kaybedildi. Bileaflet grupta 2 hastada tespit edilen
hemodinamik bozulmaya yol açmayan hafif ve orta derecede
paravalvuler kaçak medikal olarak takip edilmektedir.

Konjestif  Kalp  Yetmezliði  ve  Nedeni  Bilinmeyen  Ani  Ölüm
Bileaflet grupta 1 hasta þiddetli pulmoner hipertansiyon ve
organik triküspid kapak lezyonuna sekonder geliþmiþ olan sað
yetmezliðe eklenen sol kalp yetersizliði sonucunda postoperatif
8. ayda uzun süreli mekanik ventilasyon desteði sonrasý
kaybedildi. Telefonla ulaþýlan iki hastanýn yakýnlarýndan alýnan
bilgiler ýþýðýnda nedeni tam olarak bilinemeyen (muhtemel
pulmoner veya sistemik tromboemboli ?) iki ölüm tespit edildi
(Tablo 2).

Protez  Kapak  Trombotik  Obstrüksiyonu  ve  Serebral
Tromboemboli
Protez kapak trombotik obstrüksiyonu Bileaflet grupta 7
hastada, Monoleaflet grupta 6 hastada olmak üzere toplam 13
hastada geliþti. Bileaflet grupdan St. Jude implante edilen 34
hastadan postoperatif ortalama 9 ay sonra 2 hastada (%5.5),
TRI implante edilip takip edilen 19 hastanýn 5’inde (%26.3)
postoperatif ortalama 7 ay sonra trombüs saptandý. Sorin kapak

implante edilip bugüne kadar takip edilen hastalarda (toplam
19.6 hasta yýlý) ise trombüs saptanmadý (Tablo 3). Bileaflet
grup içerisinde St. Jude ve Sorin kapak takýlan hastalar
arasýnda ortalama takip süreleri de göz önüne alýndýðýnda
trombüs geliþimi açýsýndan belirgin bir farklýlýk olmamakla
birlikte, TRI takýlan hastalarda postoperatif erken dönem
trombüs geliþimi diðer iki proteze göre anlamlý olarak yüksek
bulundu (p < 0.01). 
Monoleaflet gruptan Bjork-Shiley takýlan 18 hastadan 5’inde
(%27.7) postoperatif ortalama 18. ayda trombotik obstrüksiyon
gözlendi. Omnicarbon takýlan 16 hastadan 1’inde postoperatif
11. ayda trombüs tespit edildi. Monoleaflet gruptan Bjork-
Shiley implante edilen hastalarda trombüs geliþimi hem
monoleaflet içerisinde Omnicarbon’a göre, hem de Bileaflet
gruptan St. Jude ve Sorin’e göre belirgin olarak yüksek
bulundu (p < 0.01). TRI kapak takýlan hastalarda serebral
tromboemboliye baðlý komplikasyon geliþimi diðer gruplara
göre daha yüksek tespit edildi (%10.5). Diðer gruplarýn kendi
aralarýnda yapýlan karþýlaþtýrmada anlamlý bir farklýlýk
görülmedi (Tablo 3). 

Trombotik  Obstrüksiyon  Nedeniyle  Re-ooperasyon  veya
Trombolitik  Tedavi
Yapýlan klinik fizik muayene ve ekokardiyografi ile protez
kapak trombozu saptanan toplam 13 hastadan 5’i acil ve yarý
acil þartlarda operasyona alýndý. Operasyonu kabul etmeyen
veya trombüs geliþiminin yeni olduðu düþünülen ve
hemodinamik olarak da stabil seyreden 6 hastaya ise
trombolitik tedavi (Streptokinaz 0.5 milyon Ü/30 dak, iv bolus,
2.5 milyon Ü/24 saat, iv infüzyon) uygulandý. TRI ve Bjork-
Shiley grubundan ikiþer, Omnicarbon ve St. Jude grubundan
birer hastaya trombolitik tedavi uygulandý. Trombolitik tedavi
uygulanan 6 hastadan 3’ü (Bjork-Shiley 2, TRI 1) tedaviye
yanýt vermeyerek kaybedilirken, diðer 3 hastadan ikisinde ilk
doz sonrasý, birinde ise tekrar edilen ikinci doz sonrasý mitral
gradiyentin düþtüðü, leaflet açýlýmýnýn düzeldiði tespit
edildikten sonra heparin tedavisi baþlanarak takibe alýndý. Acil
servise kardiyojenik þok tablosunda müracat eden TRI
implante edilmiþ 2 hasta yoðun bakým ünitesine alýndýktan kýsa
süre sonra trombolitik tedavi ve re-operasyona fýrsat
bulunamadan kaybedildi. Bjork-Shiley takýlan 3 hasta, TRI ve
St. Jude takýlan birer hasta re-operasyona alýndý (Tablo 3).
Bjork-Shiley takýlmýþ olan hastalardan ikisinde pannus
geliþmiþ olduðu, bir hastada ise pannus üzerine eklenen sol
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Tablo  3. Mitral proteze baðlý postoperatif geç dönem görülen komplikasyonlar.

St  Jude Sorin TRI Omnicarbon Bjork-SShiley
(n  =  36) (n  =  40) (n  =  19) (n  =  16) (n  =  18)

Toplam hasta yýlý 65.2 19.6 27.5 31.1 45.7
Trombüs 2 (%5.5) - 5 (%26.3) 1 (%6.2) 3 (%16.6)
Pannus - - - - 2 (%11.1)
Hemoraji - - 1 (%5.2) 1 (%6.2) -
Endokardit - - - - 1 (%5.5)
Serebral emboli 1 (%2.7) 1 (%2.5) 2 (%10.5) 1 (%6.2) 1 (%5.5)
Paravalvuler kaçak - 1 (%2.5) 1 (%5.2) - 1 (%5.5)
Reoperasyon 1 (%2.7) - 1 (%5.2) - 3 (%16.6)
Trombolitik 1 (%2.7) - 2 (%10.5) 1 (%6.2) 2 (%11.1)
Mortalite 1 (%2.7) - 3 (%15.7) - 2 (%11.1)



atriyum menþeli taze trombüs intraoperatif olarak tespit edildi.
Reoperasyona alýnan tüm hastalarýn mevcut protezleri
sökülerek 1 hastaya St. Jude, diðer 4 hastaya Sorin kapak re-
implante edildi. Bjork-Shiley gruptan re-opere edilen 1 hasta
sol hemiparezi ile, 2 hasta komplikasyonsuz taburcu edilirken,
diðer iki hasta düþük kardiyak debi nedeniyle intraoperatif ve
erken postoperatif dönemde kaybedildi. TRI gruptan 3 hasta
(%15.7), Bjork-Shiley gruptan 2 hasta (%11.1) ve St. Jude
grubundan 1 hasta (%2.7) tromboz ve tromboemboli geliþimi
sonucunda kaybedildi.

TTaarrttýýþþmmaa
Mekanik mitral protez kapak kullanýmýnda, her ne kadar ciddi
bir risk teþkil eden trombojeniteleri nedeniyle
antikoagülasyona ihtiyaç duyulsa da ve buna baðlý geliþen
komplikasyonlar aðýr klinik sonuçlara neden olsa da, biyolojik
kapaklar gibi yapýsal deformasyon kusuru göstermemeleri
nedeniyle özellikle uzun yaþam beklentisi olan genç hastalarda
rutin kullanýmlarýna devam edilmektedir. Ancak kliniðimizin
bulunduðu coðrafyanýn sosyo ekonomik ve kültürel yapýsý göz
önüne alýndýðýnda mekanik kapak trombozunun klinik
semptomlarýnýn baþlamasý ve þiddetlenmesi günler ve haftalar
sürmesine raðmen, kýrsal kesimde yaþayan hastalarýn poliklinik
takiplere gerek fiziki nedenlerden dolayý, gerekse cehalet
nedeniyle yeterli duyarlýlýk göstermemeleri sonucunda tedavi
ve optimal antikoagülasyon çoðu hastada saðlanamamaktadýr.
Bizim karþýlatýðýmýz mekanik kapak trombotik obstrüksiyonlu
hastalarýn %69’unda (9 hasta) INR < 2 bulunmuþtur. Her ne
kadar mekanik kapak trombozlarý antikoagülasyonla direkt
iliþkili olsa da, kullanýlan protez tipi ve cinsi de önem arz
etmektedir. Çalýþmamýzda görüleceði üzere bileaflet gruptan
TRI ve monoleaflet gruptan Bjork-Shiley protezlerde
diðerlerine göre istatistiksel olarak çok daha yüksek oranlarda
tromboza rastlanmasý protez kapak seçiminin önemini
vurgulamaktadýr. Kliniðimizde son iki yýldan bu yana
monoleaflet protezler kullanýlmamaktadýr. Ancak monoleaflet
gruptan Omnicarbon marka protez ile Sorin ve St. Jude
arasýnda tromboz açýsýndan anlamlý bir farklýlýk
gözlenmemiþtir. Bjork-Shiley monoleaflet ve TRI bileaflet
protezler verdiðimiz raporlar doðrultusunda kliniðimizde artýk
kullanýlmamaktadýr. Bileaflet ve monoleaflet protezlerin
bildirilen uzun dönem sonuçlarý çeþitli kliniklere göre
farklýlýklar göstermesine raðmen, özellikle St. Jude ve
Medtronic Hall protezleri arasýnda yapýlan karþýlaþtýrmalarda
klinik performans, hemodinamik ve trombotik obstrüksiyon
geliþimi yönünden fark olmadýðý görülmüþtür [3-5]. 1980’li
yýllarda yaygýn olarak kullanýlan Bjork-Shiley Monostrut
protez kapaklarýn yayýnlanan uzun dönem sonuçlarýnda
tromboembolisiz ve kapaða baðlý komplikasyonsuz yaþam
beklentisi 5 ve10 yýllýk periyotta %92 ve %90 olarak
bildirilmiþtir [3]. Ayrýca postoperatif 4. yýldan sonra
tromboemboli insidansýnda ilk yýllara göre belirgin oranda
düþüþ (< %1/hasta yýlý) olduðu saptanmýþtýr [3,6]. Bu
çalýþmalarda beklenmedik ani ölümler muhtemel
tromboembolik olay olarak kabul edilmemiþtir. Bu yargýya
Rooney ve arkadaþlarýnýn [7] yaptýðý çalýþmada ani ölümlerin
%70’inde yapýlan otopsilerde bu ölümlerin yaklaþýk %90’nýnýn
protez kapaða baðýmlý olmadýðý tespiti üzerine varmýþlardýr.
Yine bu çalýþmalarda bizim ki ile uyumlu olarak atriyal

fibrillasyonun antikoagülasyon tedavisi alan hastalarda
tromboemboli geliþimi üzerine direkt etkisi saptanamamýþtýr
[3,6]. Çoðu çalýþmada Medtronic Hall ve St. Jude protezler
karþýlaþtýrýlsa da, Torregrosa ve arkadaþlarý [8] yayýnladýklarý
Omnicarbon protez kapak uzun dönem sonuçlarýnda oldukça
iyimser rakamlar bildirmektedirler. Bu çalýþmada major ve
minör tromboembolik hadise ve kapak trombozu (%0.2 ve
%1.9 arasýnda deðiþen oranlarda) %1.1/hasta yýlý olarak
bildirilmiþtir. Bizim çalýþmamýzda da Omnicarbon protez
kullanýlan hasta sayýsý sýnýrlý olmakla birlikte, tromboz ve
tromboemboli yönünden St. Jude ve Sorin Bicarbon ile
karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark olmadýðý görülmüþtür.
Bileaflet protezlerin kendi aralarýnda yapýlan karþýlaþtýrmalý
çalýþmalarda geç mortalite ve tromboemboli geliþimi yönünden
fark olmadýðý bildirilmiþtir [9]. Bu çalýþmada geç mortalite St.
Jude için %8.4 ve Sorin için %6.3 olarak bulunmuþtur. St. Jude
ve Sorin için tahmini 4 yýllýk yaþam beklentisi ve kapaða baðlý
komplikasyonsuzluk yüzdeleri sýrasýyla %89 ve %87 ile %90
ve %94 olarak bildirilmiþtir. Batý Avrupa ülkelerinde 1990 ve
96 yýllarý arasýnda toplam 14 merkezde Sorin Bicarbon protez
implante edilmiþ 1875 hastalýk uzun dönem çalýþmada,
ortalama 8 yýllýk yaþam oraný mitral kapak için %69.4 olarak
bulunmuþtur [10]. Yine bu çalýþmada 8 yýllýk dönem için mitral
protez trombozu görülmeme yüzdesi %97.2 olarak
verilmektedir. Bizim çalýþmamýzda postoperatif erken dönem
olmasýna raðmen, takip edilen 40 hastadan yalnýzca birinde sol
hemipareziye neden olan serebral tromboemboli görülmüþtür.
Tüm mekanik protezler kan elemanlarý için yabancý yüzey
olmalarý ile birlikte doðal olmayan akým paterni nedeniyle
kronik hemolize neden olabilmektedirler. Dekompanse
hemolitik anemi nadir görülmekle birlikte genellikle
paravalvuler kaçak ile birliktedir. Bizim çalýþmamýzda
paravalvuler kaçak saptanan üç hastadan biri aðýr hemolize
eþlik eden hepato-renal yetersizlikten kaybedilmiþ, diðer iki
hastada hemoliz saptanmamýþtýr. Sorin Bicarbon protezlerin
uzun dönem takiplerinde diðer kapaklara göre kronik hemoliz
oraný daha düþük olarak bildirilmiþtir [11]. Hangi mekanik
protez kullanýlýrsa kullanýlsýn, kapaða baðlý komplikasyon
geliþtiðinde kliniklere göre tedavi protokolleri deðiþmekle
birlikte 10 yýllýk periyotta kapak replasmanlý özellikle genç
hastalarýn azýmsanmayacak bir yüzdesi re-operasyona ihtiyaç
göstermektedir. Britanya’da kalp kapaðý takýlmýþ 47718
hastanýn verileri deðerlendirildiðinde, ilk 5 yýl genç, erkek ve
mitral protez implantasyonlu hastalarýn sonraki 5 yýl yaþlý,
kadýn ve aortik protezli diðer hastalara göre sýrasýyla %33,
%100, %50, %110 oranýnda daha fazla re-implantasyona
ihtiyaç duyduklarý tespit edilmiþ olup, mitral kapak boyutu ile
re-operasyona kadar geçen süre arasýnda doðru orantý
bildirilmiþ ve ayrýca kullanýlan kapak tipinin bileaflet veya
monoleaflet olmasýnýn re-operasyona gereksinimde etkisinin
olmadýðý görülmüþtür [12]. Kapaða baðlý re-operasyona ihtiyaç
duyulan komplikasyonlarýn baþýnda, bizim çalýþmamýzda
görüldüðü gibi, mekanik kapak trombozlarý gelmektedir. 
Son yýllarda protez kapak trombozlarýnda trombolitik tedavi re-
operasyona alternatif olarak popülarite kazanmýþtýr. Bu tedavi
protokolünde trombolizin etkinliðini deðerlendirmede en
önemli unsur, seri olarak yapýlan transözefageal
ekokardiyografi tetkikidir [13-15]. Önceleri yüksek riskli hasta
grubunda re-operasyona alternatif olarak yüksek tromboemboli
yüzdeleri ile kullanýlan bu yöntem günümüzde neredeyse rutin
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olarak kullanýma girmiþtir. Trombolizin süresi ve etkinliði
tedavi süresince yapýlan seri transözefageal ekokardiyografi
yardýmýyla deðerlendirilmekte, çözülmeye baðlý basýnç
gradiyentinde düþüþ, kapak alanýnda geniþleme ve
hemodinamik düzelme trombolitik tedavi etkinliði olarak
görülmekte, tam düzelim saðlanana kadar trombolitik ajanýn
yinelenmesi veya gerek duyulursa baþka bir trombolitik ajanla
deðiþtirilmesi gibi alternatifler göz önüne alýnmaktadýr. Tedavi
baþladýktan 24-72 saat sonra hemodinamik düzelme
kaydedilmeyen hastalarda re-operasyon endikasyonu vardýr.
Bu protokolü uygularken göz önüne alýnmasý gereken unsur,
kesin kontrendikasyon teþkil eden klinik durumlarýn varlýðýdýr.
Bunlar kýsaca aktif gastrointestinal kanama, hemorajik felç
öyküsü, yakýn dönemde geçirilmiþ kraniyal travma ve neoplazi,
diyabetik hemorajik retinopati, kontrol edilemeyen düþük
kardiyak debi, ciddi sistolodiyastolik hipertansiyon, enfektif
endokardit ve bilinen kanama diyatezi olarak özetlenebilir.
Bizim çalýþmamýzda trombolitik tedavi uygulanan 6 hastadan
2’si düþük kardiyak debi ve akciðer ödemi tablosunda olup acil
re-operasyon endikasyonu olmasýna raðmen hasta yakýnlarýnýn
operasyonu kabul etmemeleri nedeniyle streptokinaz tedavisi
baþlanmýþ, ancak tedaviye yanýt alýnamayarak
kaybedilmiþlerdir. Hastalardan 2’sinde ilk doz tedavi sonrasý
hemodinamik olarak düzelme görülmüþ, ancak ikinci doz
streptokinaza ihtiyaç duyulmuþtur. Trombolitik tedavi
protokolleri de deðiþiklik göstermekle birlikte hýzlý infüzyonun
18-24 saat süreli infüzyona göre tromboliz yönünden daha
fazla etkinliði olmadýðý, bilakis yüksek serebral
tromboemboliye neden olduðu bildirilmiþtir [15]. Yayýnlanan
geniþ trombolitik tedavi serilerinde, tedavi sonrasý serebral
tromboemboli, ölüm ve re-operasyon gereksinim oranlarý
ortalama olarak sýrasýyla %12, %11.5 ve %15 olarak
bildirilmiþtir [14]. Streptokinaz dozaj uygulanýmý son yýllarda
varýlan konsensus sonucunda 250.000 U/bolus (30 dak) ve
100.000 U/saat olarak uygulanmaktadýr. Streptokinaz allerjisi
olan ve tedavi sonrasý düzelme olmayan hastalarda rekombinan
doku plazminojen aktivatörü günümüzde alternatif olarak
görülmektedir. Ancak yüksek maaliyeti ve streptokinaz ile
ürokinaza göre mekanik kapak trombozlarýnda daha etkin
olduðu net olarak saptanmamýþ olmasý nedeniyle seçiminde
titiz davranýlmalýdýr [14]. Tüm bu yaklaþýmlarýn yanýnda bizim
vardýðýmýz kanýlardan en önemlisi, hastanýn hemodinamik
gidiþatýnýn yakýn olarak deðerlendirilmesi tedavi protokolleri
arasýnda daha saðlýklý bir seçim yapýlmasýný saðlamaktadýr.
Buna örnek olarak, re-operasyona aldýðýmýz 19 yaþýnda kadýn
hastanýn ekokardiyografisinde gerek hýzlý geçiþli AF nedeniyle,
gerekse hastanýn ekojenitesinin iyi olmamasý nedeniyle
mekanik kapak üzerinde trombüs veya pannus olmadýðý
sonucuna varýlmýþtýr. Ancak hastanýn hemodinamisinin giderek
bozulmasý ve düþük kardiyak debi semptomlarýnýn
þiddetlenmesi üzerine acil þartlarda operasyona alýnmýþ ve
Bjork-Shiley protezde ciddi obstrüksiyona neden olan atipik
yerleþimli subvalvuler pannus dokusu saptanmýþtýr.
Sonuç olarak, mekanik mitral kapak seçimi yanýnda
postoperatif dönemde özellikle sosyokültürel olarak az
geliþmiþ bölgelerde, antikoagülasyon düzeyinin yakýn takibi ve
tedavi protokolünün hasta genel durumu göz önüne alýnarak
titizlikle seçilmesi, protez kapak tromboz geliþim insidansýnýn
azalmasýnda ve tedavisinin baþarýsýnda ki en önemli
unsurlardýr.
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