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Kosuyolu Kalp ve Arasgtirma Hastanesi’'nde Subat
1985-Mayis 1995 tarihleri arasinda toplam 1589
olguya mekanik kapak replasmani yapilmistir. Bu 10
yillik cerrahi siire¢ icerisinde 28 olguda mekanik
kapak disfonksiyonu nedeni ile reoperasyon
uygulanmigtir. Olgularin 20(%5) olguda da aort+
mitral konumda takilmis mekanik protez kapak
disfonksiyonu mevcuttu. Vakalarin 10’u protombin
zamani normalin 2 katt olacak sekilde warfarin
sodyum kullanmaktaydi. 18 vakanmn ise warfarin
sodyum almadigi tespit edilmistir. Olgularin
19(%67.9)’unda  uniliflet, 9(%32.1) olguda da
biliflet mekanik kapak takilmisti. Olgularin 13
(%46) 0 erkek, 15(%54)’t de kadin hastalardan
olusmaktaydi. Yas ortalamasi 42.1 yildi (36-38).

Ameliyata alinan olgularin ¢ikarilan kapaklarmin
patoanatomik incelemesinde 20(%71.4)’inde
organize trombiis, 7(%25)’sinde vejetasyonla
beraber organize trombiis ve 1 (3.6)’inde de taze
trombiis vardi. Ameliyata alman olgularin
16(%57.2)’sina  biliflet, 6(%21.4)’sina uniliflet,
6(%21.4)’sma bioprotez kapak replase edilmistir.
Hastane mortalitesi 4 olgu ile %14.3°dir. Geg
donemde 2(%8.3) olgu kaybedilmistir. Aragtirmamiz
bu konuda en 6nemli faktoriin erken teshis ve acil
cerrahi miidahele oldugunu ortaya koymustur.
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The Ten-Year Experience in Mechanical
Prosthetic Valve Dysfunction

From February 1985 to May 1995, 1589 mechanical
valve replacement procedures were done at the
Kosuyolu Heart and Research Hospital. In ten year
period, 28 mechanic valve dysfunction were
detected. There were 20(71.4%) mitral valve
dysfunction, 7 (25%) aortic valve dysfunction and 1
(5%) double valve dysfunction. It was realized that
10 patients, were on warfarin sodium treatment as
PT value would be 2 times of normal while the other
18 patients stoped the medication. 19 (67.9%)
patients had unileaflet prothetic valve and 9 (32.1%)
patients had bileaflet prosthetic valve. There were 15
(54%) female and 13 (46%) male patients. The mean
age was 42.1 (36-58).

18 cases (64.2) were operated on in the emergent
conditions and 3 patients were operated in the
semiemergent conditions. During the anatomo-
pathologic investigation from resected valve
materials, organised thrombus was found in 20
patinets, vegetation with thrombus was found in 7
(25%) patients, 16 (57.2), bileaflet prosthetic valve,
6 (21.%) unileaflet prosthetic valve and 6 (21.4%),
bioprostesis weere replaced at the reoperations.
IABP was used one patients. Hospital mortality was
14.3 % (4 cases). The late mortality rate was 8.3 %
(2 patiens) Up to our experinece, the most important
problem in this matter is early diagnosis and urgent
surgical therapy.

Kalp kapak hastaliklarinin cerrahi tedavisinde,
tamirin olanaksiz oldugu olgularda protez
kapak replasmani standart bir tedavi yon-
temidir. Daha iyi hemodinamik performans
gostermemeliren ve imalat siirecinin giderek
milkkemmellestirilmesine karsin, tromboemboli
riski, yasam boyu antikoagiilan tedavi kullanma
zorunlulugu ve antikoagiilasyon bagli komp-
likasyonlar mekanik kalp kapagi protezlerinin

(*) XI. Ulusal Kardiyoloji Kongresi’nde sunulmustur.

onemli dezavantajlar1 olmaya devam etmek-
tedir. Mekanik kapaklarda; endotelin zaman
icin protez kapak yilizeyinde geliserek kapak
hareketlerini  kisitlayacak  sekilde pannus
olusturmasi, buna baglh olarak veya bizzat pro-
zetin yapisindan kaynaklanan trombus olusumu
az gorililen bir komplikasyon olmasina ragmen,
kisa siirede tani ve tedavisinin yapilmasiin
onemli olmasi agisindan, hayati tehdit eden bir
komplikasyondur. Mekanik protezde trombus
olusumunun  ancak kapak fonksiyonlarini
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etkilemeye baglatig1 zaman saptanabilmesi ve
bu zamanda da hastada ciddi semptomlarin
goriilmeye baslamasi genellikle acil veya yari-
acil  kosullarda reoperasyon yapilmasini
gerektirmektedir.  Giiniimiizde kullanilmakta
olan mekanik protezlerin bu konuda digerine
olan istiinliiklerine dair bir kanit elde
edilememisgtir.

Materyal ve Metod

Kosuyolu Kalp ve Aragtirma Hastanesi’nde
Subat 1985-Eyliil 1995 tarihleri arasinda
yapilan prostetik kapak reoperasyonlarinin tiim
hasta kayitlari incelenmis ve istatistiksel olarak
degerlendirilmistir.  Bu  tarihler arasinda
hastanemizde toplam 1589 olguya mekanik
kapak disfonksiyonu gosteren 28 olgunun
yillara gore dagilimi Sekil 1°de, bu kapaklarin
implantasyon konumu Sekil 2’de gosterilmistir.
On yillik siire igerisinde 28 (%1.76) olguya
mekanik protez kapak disfonksiyonu tanisi ile

reoperasyon yapildi.
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Sckil 1. Olgularin 10 vilhik stire iginde dagihmi (n:28).

W MVR Biliflet 357%
B MVA Oniktiet  14.3%
O MvA Bioprotez 21 4%
W AvR Biitlet 21.4%
W AVR Oniliflet 36%

W AVR+MVA Oniliflet 38%

Sekil 2. Rereplasmanlarin konumu ve cinsi (n:28 olgu).

1

Jay ©ay 12 ay 36 ay 80 ay 84 ay

Sekil 3. {lk operasyan ile re-operasyon arasinda gegen siire
(ort. 297 yil / 3 ay-84 ay) (n:24),

Olgularin 13 (%46)0 erkek, 15 (%54)’1 kadin
olup, yas ortalamasi 42.1 (36-58)’dir. NYHA
smiflamasma gore fonksiyonel kapasiteleri 9
(%32) olgu smif IV, 12 (%43) olgu smif V’de
idi. Olgularin 18 (%64.2)’i acil sartlarda, 3
(%10.7) olgu yart acil sartlarda ameliyata
almmigtir.  Olgularm 21  (%75)inde EKG
incelemelerinde hizli ventrikiil yanith (yaklasik
100-120 / dk) atriyal fibrilasyon vardi. Olgu-
larin ilk kapak replasmanlar ile disfonksiyon
tanist aldiklar1 zaman arasindaki siire ortalama
2.97 (3-84 ay) (Sekil 3).

Olgularmm 18 (%64.3)’i antikoagiilan kul-
lanmayan hastalardi. Kalan 10 (%35.7) olguda
ise diizenli antikoagiilan kullanimi mevcuttu.
Klinigimizde antikoagiilasyon amaciyla war-
farin sodyum (protrombin zamani normalin 2
kat1 olacak sekilde) ve acetylsalicylic acid 150
mgr/gilin kullanilmaktadir.

Cerrahi teknik

Tim reoperasyonlarda oldugu gibi, klini-
gimizde standart agik kalp cerrahisi teknigine
ek olarak mortalite ve morbiditeyi azaltict ve
cerrahi islemin belirli noktalarinda ayr1 6zellik
ve dikkat erektiren bazi 6zel tedbirler, her olgu
ayir bir antite olarak ele alinmak sureti ile
onceden planlanmis ve standartlagtirilmigtir. Bu
noktalar1  kisaca gerekgeleri ile birlikte
Ozetleyecek olursak;

Disfonksiyonlu kapak hastalarinda genellikle
prograssif olarak pulmoner hipertansiyon ve sag
ventrikiil dilatasyonu gelistigi iginsternotomi
esnasinda sag kalp bosluklarinin yirtilma
olasiligi  yiiksektir ve yirtilma sonucu



Olimciil kanamalar meydana gelebilir. Bu
nedenle sternotomiden 6nce femoral ven ve
arter eksplore edilerek kanulasyon igin
hazirlanir. Sternotomi havali testlere kul-
lanilarak dikkatlice yapilir.

Kapak reoperasyonlarinda goriilen komplikas-
yonlar i¢inde kalbin 6n, yan ve arka yiizle-
rindeki yapisikliklarinin  ayrilmast sirasinda
meydana gelebilecek yaralanmalardir. Kalp
kapak reoperasyonlarinda uygulanacak cerrahi
girisimler genellikle kalbin sag tarafindan
yapilmaktadir. Bu nedenle kalbin 6n, sol alt ve
arka yiizlerindeki yapisikliklarin ayrilmasini
gereksiz buluyoruz. Sadece kardiyopulmoner
bypasin devamini saglayan kaniilasyon yerlerini
ve cerrahi girisim i¢in gerekli minimal goriis
alanin1 saglayacak bolgenin disseke edilmesi
yeterlidir.  Gerekirse disseke edilemeyen
yapisikliklar iizerindeki perikard dokusu kalp
iizerinde adacik seklinde birakilabilir.

Ikinci veya daha fazla agik kalp ameliyatina
alinan hastalarda miyokardiyal rezervin azalmis
olacagini diigiiniirsek, miyokard korunmasina
0zel Onem verilmesi gerekmektedir. Klini-
gimizde 1990°dan beri retrograd devamli
izotermik kan kardiyoplejisini uygulamaktayiz
ve bu metodun mortalite ve morbiditeyi azaltici
etkilerini tespit ettik. Prostetik kapagin daha
once implante edildigi bolgeden sokiilmesi
esnasinda mitral konumda ciddi atriyo-
ventrikiiler-groove ayrilmalari, aort konumunda
da ciddi ve fatal siiyreden anulus ayrigmasi,
septum perforasyonu goriilebilmektedir. Bu
nedenle bu sokme isleminin maksimum
dikkatle prostetik kapak anulusu aleyhine ve
nativ anulusun lehine olacak sekilde asir1
traksiyon ve maniipulasyondan kagimilarak
keskin  diseksiyonla  yapilmasini  dogru
bulmaktayiz. Higbir hastamizda bu tip bir
komplikasyonla kargilasilmamaistir.

Titizlikle ve ¢ok dikkatli arastirma ile mekanik
doku pargalari, siitiir kalintilari, yama pargalari
olusabilecek emboliyi Onlemek igin temiz-
lenmelidir. Gennellikle sokiilmiis olan dis-
fonksiyone prostetik kapagin bir numara
kii¢iigliniin implantasyonu, istenmeyen anulus
zedelenmesini ortadan kaldirmak i¢in Onemli
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bir tedbirdir. Bu hastalarda uzun siiren diisiik
debiye bagli organ hipoperfiizyonu nedeni ile
cesitli organlarda yetersizlik gelisebilir. Bu
nedenle daha fizyolojik bir akim O&rnegi
saglandig1 icin tiim reoperasyonlarda oldugu
gibi bu tir durumlarda da rutin olarak
sentrifugal pompa ve membran oksijenator
kullanilmaktadir.

Mekanik kapak disfonksiyonu ile gelen hastalar
cogunlukla ani ve ilerleyici semptom ve
bulgularla, diger bir deyisle akciger &demi,
presok veya sok tablosu ile ameliyat salonuna
alinmaktadirlar. Bu tabloda ¢oklu organ
yetersizligi goriilmesi beklenmektedir. Bunlarin
basinda renal yetersizlik gelir. Bu nedenle rutin
olarak  perflizyon  esnasinda  hemofiltre
kullanilmigtir. Bu hastalarda kanamaya meyil
olacagindan kanama riskini en aza indirecek
tedbirler (kisith diseksiyona ilaveten) alin-
malidir (aptorinin, taze donmus plazma,
ototranfiizyon, fibrin, glue, vb.).

Kalp ¢evresindeki tiim yapisikliklar ayrilmadigi
icin cerrahi girisim bitiminde kalp bosluk-
larindaki havanin ¢ikarilmasi énem kazanmak-
tadir. Klinigimizce gelisitirilen bir yontemle bu
isi yapmaktayiz: Hasta yarim Trendelenburg
pozisyonuna getirilir ve daha 6nce konmus olan
sol atriyal vent yoluyla doldurma mayisi veya
pompadan kan verilerek sol kalp bosluk-
larindaki hava uygun maniipulasyonlarla bo-
saltilmaktadir. Kapak disfonksiyonunun yol-
actigl uzun siiren intraktabl pulmoner hiper-
tansiyona yonelik olarak gerektiginde pulmoner
venting, prostasiklin, [ABP (intraaortik balon
pompast), pulmonerarter balon kontrpulsasyonu
uygulamasi yapilabilir.

Sonuglar

Hastane mortalitesi: 4 olgu (%14.3) (Tablo 1).
Geg mortalite: 2 olgu (%38.3). Her ikisi de kar-
diyomiyopati nedeni ile dekompanse konjestif
kalp yetersizligi sonucu kaybedilmistir.
Reoperasyonlar esnasinda 2 hastada (%7.1)
havali testere ile sternotomi esnasinda ortaya
cikan komplikasyonlar s6z konusu idi. 1 olguda
sag atriyum, 1 olguda sag ventrikiil laserasyonu
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Tablo 1. Erken mortalite nedenleri

N
Diisiik debi |
Serebrovaskiiler olay 1
Kanama diatezi 1
Sag ventrikiil yirilmasi 1
Tablo 2. Hasta morbiditesi

N
Serebrovaskiiler olay 2
Konjestif kalp yetersizligi 3

s06z konusu idi. Bu komplikasyonlar nedeniyle
olgularin 1 tanesi intraoperatif Oliimle so-
nugland. Iki vakamizda hemiplejiye sebep olan
serebrovaskiiler olay olmustur (Tablo 2).
Mekanik protez kapak disfonksiyonu nedeniyle
reopearsyona alman 28 hastanin preoperatif
patoanamotik degerlendirilmelerinde 20
(%71.4) olguda organize trombiis (Resim 1), 7
(%25) olguda vejetasyon ile beraber pravalviiler
kacak ve bir (%3.55) olguda taze trombiis
mevcuttu (Resim 2). Yasayan 22 olgunun
postoperatif fonksiyonel kapasiteleri NYHA
smiflamasina gore 16 olgu sinif [-11, 4 olgu simif
I11, 2 olgu sinif IV’de yeralmustir.

Tartisma

Prostetik kapak reoperasyonlar1 klinigimizde
gittikge artan oranda yapilmaktadir. Kapak
cerrahisinin erken yillarinda yapilan reo-
perasyonlarda neden daha ¢ok fibrilasyon
hatalar1 ve cerrahi teknik hatalari idi (1). Bu
durumlar postoperatif donem kardiyak ye-
tersizlik ile sonuclanmig, operasyon mortali-
teksinin artmasina ve acil operasyona alinan
hastalarin yiiksek risk altinda kalmalarina neden
olmustur (1,2).

Gilinlimiizde ise reoperasyonuna ihtiya¢ duyulan
hastalarin  biiyiikk boliimiinde paravalviiler
regiiritasyon, bakteriyel endokardit ve endotelin
zaman i¢inde poez kapak yiizeyinde geliserek
kapak hareketlerini kisitlayacak sekilde pannus

Resim 1. Mckanik protez kapakta organize trombais,

Resim 2. Mekanik protez kapakta taze trombiis.

olusumu sebepleri 6n planda yer almaktadir
(4,5). Baz1 yazarlar operasyon aciliyeti ile
mortalite  iligkisini gOstermeyi amaglayan
calismalar yayinlamiglar ve elektif reopear-
sonlarda %3.7 ve tiim olgularda %9.8 mortalite

orani belirtmislerdir (1).

Bizim serimizin degerlendirilmesinde ise elektif
prosediirlerde mortalite oran1 %0, tiim olgularda
%14.3°diir. Bu oranm yiiksek olmasmin en
biiylik sebebi olgularin klinigimize ulasana ka-
dar gegen zamanin hastaligin teshisi agisindan
koti  kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.



Hastalarin preoperatif fonksiyonel kapasitesi
operasyonun acileyetinde Onemli bir belir-
leyicidir (3,6). Toplam 28 protez kapak
disfonksiyonlu hastanin sinif IV-V fonksiyonel
kapasiteede olan grubun 6nemli bir boliimii sok
veya presok tablosunda olup acil sartlarda
operasyona alinmig, smif III fonksiyonel
kapasitedeki 5 hasta ise elektif sartlarda
reoperasyona alimmigstir. Yart acil operasyona
alinan 5 hastadan 3’1 (%60) NYHA simif [V’de,
2 tanesi ise (%40) NYHA smif V’de olarak
degerlendirilmistir.

Acil sartlarda reoperasyona alinan toplam 16
hastadan 6’s1 (%37.5) NYHA sif [V’6e, 10’u
(%62.5) ise NYHA simif V’de idi. Elektif
replasmanlar haricinde mitral kapak
reoperasyonu aortik kapak reoperasyonundan
daha  yiiksek  operasyon  mortalitesine
sahiptir(7,8). Stiphesiz bu yliksek riskte
preoperatif siif ve prosediir acileyeti de dnemli
rol oynamstir (5,9,10,11).

Mitral kapak reoperasyonlarinin %78’i NYHA
siif M-IV fonksiyonel kapasitede idi ve bu
hastalarin = %80’inde yar1 acil veya acil
reoperasyona ihtiya¢c duyulmustur. Aort kapak
reoperasyonlarinin  karsilagtirmali  ¢aligmala-
rinda bu oranlar sirasiyla %58 ve %62
bulunmugtur (11). NYHA simf I ve 1II
fonksiyonel kapasitedeki hastalarin reoperas-
yonlarinda mortalite ve morbidite oranlar ilk
operasyonundakinden farkli bulunmamustir.

Son yillarda gorillen mortalite diisiisiinde
klinigimizde reoperasyonlarda ve bu tiir
durumlarda kullandigimiz 6zel 6nlem ve ekip-
manlarin hemen hemen standartlastirilmas: ve
ozellikle kullanmakta oldugumuz miyokard
koruma yontemlerinin gelistrilmis olmasini da
onemli pay1 oldugu inancindayiz.

Mekanik kapaklarda; endotelin zaman igin
protez kapak ylizeyinde geliserek kapak
hareketlerini kisitlayacak sekilde pannus olus-
turmas1 az goriilen bir komplikasyon olmasina
ragmen kisa siirede tan1 ve tedavisinin
yapilmasinin 6nemli ve hayat kurtarici olmasit
acisindan fatal bir gelismedir. Literatiirde her

GKD Cer Derg 1996,1:58-63

hasta yil1 i¢in %0.6-0.9’luk goriilme sikliginin
bildirilmesi ciddi bir problem teskil ettigini
gostermektedir(1). Rutin antikoagiilan kullanan
10 (%35.7) olguda da gorilmesi diizenli
antikoagiilan ilag kullaniminin da bir dereceye
kadar etkili oldugunu gostermektedir (1,12).
Serimizde bu 10 hastada protrombin zamani
normalin 2 kat1 idi.

Mekanik kapak disfonksiyonu bu tiir kapaklarin
daha sik kullanilmasi ile birlikte giliniimiizde
artan siklikla ylizyiize geldigimiz bir klinik
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bioprotez
kapaklarda gelisen dejenerasyon gegen siire ile
dogru orantii ve yavas bir progresyon
gostermesine karsilik mekanik protez kapak-
larin yiiksek trombojenik vasiflarindan dolay1
klinik olarak kapak disfonksiyonu hizh
semptomlar vermekte ve yeniden miidahale
acileyet arz etmektedir.

Bu hastalarin erken teshis edebilmesi ancak
rutin hasta takiplerinde dikkathli yapilan kalp
oskiiltasyon ve / veya ekokardiyografik incele-
me ile ¢ogu zaman rastlantisal olarak ger-
ceklesmektedir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu
presok ve sok tablosu ile cerrahi merkezlere
basvurmaktadir. Cerrahi miidahalenin karar
verme agamasindaki hizlilig1 ve dogru teknik ile
uygulanmasi 6nem tagimaktadir.
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