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Özet
Kalp cerrahisinin baþlamasý ile birlikte 1951 yýlýnda
Hufnagel’in ilk prostetik kapaðý takmasýndan itibaren kalp
kapak replasmaný ameliyatlarý geliþen kapak teknolojisi ile bir-
likte çok önemli yol katetmiþtir. Ancak geliþen teknolojinin en
ideal kapaðý yaratma çabalarý ile geçmiþe kýyasla daha düþük
profilli ve daha biyo uyumlu kapaklar ortaya çýkmakla birlikte,
halen daha ideal kapaða ulaþýlamamýþtýr. Biz de kliniðimizde
son sekiz yýlda replase etmiþ olduðumuz mitral pozisyonlu
Sorin biliflet kapak sonuçlarýmýzý literatür ile kýyaslayarak
inceledik. Bu kapaklarýn kýsa-orta dönem sonuçlarýnýn
güvenirlik açýsýndan olumlu sonuçlar verdiðini saptadýk.

Anahtar kelimeler: Mekanik kapaklý, sorin kapaklý, kapak
komplikasyonlarý  

Summary
By the beginning of cardiac surgery and the first valve
replacement operation by Hufnagel in 1951, advancing valve
technology valve replacement procedures advanced. Although
advancing technology creates low profile and more
biocompetible valves even now the perfect valve cannot be cre-
ated. We investigated our results for Sorin bileaflet mitral valve
replacement series for the recent 8 years by literature research.
In short and midterm results we conclude that these valves are
reliable for replacement.

Keywords: Mechanical valves, sorin valves, valve
complications

Giriþ     
1950’lerde ilk valvüler protezin geliþtirilmesi, 1951’de
Hufnagel’in aðýr aort yetmezlikli bir hastanýn inen aortasýna
kapalý teknikle kapak implantasyonu ve bunu takiben 1960
yýlýnda kardiyopulmoner bypass altýnda ilk intrakardiyak
prostetik kapak replasmaný ile özellikle onarýlamayacak þek-
ilde hasarlanmýþ kalp kapak hastalýðý bulunan hastalarýn
tedavisi mümkün olmuþ ve prostetik kapak replasmaný kalp
cerrahisindeki yerini almýþtýr [1].
Mekanik ve biyoprostetik kalp kapaklarýnýn ilk kullanýmýndan
bu yana kýrk yýlý aþkýn bir süre geçmiþtir. Tüm geçen bu zaman
içinde gerek prostetik kapak yapýsýnda, gerek operasyon
tekniklerinde büyük ilerlemeler kaydedilmesine raðmen, halen
konuyla ilgili universal olarak kabul edilmiþ kesin ve detaylý

kriterler ile kapaða baðlý olaylarýn ve uzun dönem kapak
performansýnýn incelendiði çalýþmalara ihtiyaç vardýr. Bu
zamana kadar yapýlmýþ olan kapsamlý çalýþmalar göstermiþtir
ki, mekanik disfonksiyon, kapak trombozu, enfektif endokardit
gibi komplikasyon geliþme oranlarý azalmakla beraber halen
daha ideal kapaða ulaþýlamamýþtýr.
Bu çalýþmamýzda kliniðimizde son sekiz yýlda Sorin bileaflet
mekanik kapak ile mitral pozisyonda replasman uyguladýðýmýz
hastalarýn sonuçlarý gözden geçirilmiþtir.

Materyal ve Metod
Kliniðimizde son sekiz yýl içinde 51 hastaya mitral pozisyonda
Sorin Bileaflet mekanik kapak replase edilmiþtir. Hasta-
larýmýzýn 32’si (%62.7) erkek, 19’u (%37.3) kadýn olup yaþ
ortalamasý 39.7± 7.2 dir. Hastalarýn özellikleri Tablo 1’de gös-
terilmiþtir.
Etiyolojik olarak incelendiðinde, 42 hasta (%82.3) ile akut

romatizmal ateþ en büyük etiyolojik etkeni oluþturmuþtur.
Hastalarýn etiyolojilerine göre daðýlýmý Tablo 2’de göster-
ilmiþtir.
Serimizdeki 12 hastaya ek cerrahi müdahale yapýlmýþtýr.
Yapýlan ek cerrahi giriþimler Tablo 3’de gösterilmiþtir.

Ameliyatta non-pulsatil flow, membran oksijenatör, orta
derecede sistemik hipotermi ve antegrad soðuk kristalloid

Yaþ Ortalama 39.7 ± 7.2
Cinsiyet

Kadýn 19 (%37.3)
Erkek 32 (%62.7)

Atrial fibrilasyon 21 (%41.2)
Ciddi Pulmoner Hipertansiyon 14 (%27.4)
NYHA Sýnýflamasý

Class I 4 (%7.8)
Class II 17 (%33.3)
Class III 24 (%47.0)
Class IV 6 (%11.8)

Tablo 1: Hastalarýn özellikleri

n %
Akut romatizmal ateþ 42 82.3
Dejeneratif kapak hastalýðý 5 9.8
Ýskemik kapak hastalýðý 3 5.9
Konjenital kapak hastalýðý 1 2

Tablo 2: Hastalarýn etiyolojiye göre sýnýflanmasý
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kardiyoplejiyi takiben intermittant kan kardiyoplejisi kul-
lanýlmýþtýr.
Ameliyattan sonraki ilk 30 gün içinde olan ölümler erken
mortalite olarak deðerlendirilmiþtir. Hastalar taburcu olduktan
sonra ilk kontrolleri 1 ay, ikinci kontrolleri 3 ay, daha sonraki
kontroller 6’þar aylýk periyodlar halinde yapýlmýþtýr. Hastalarýn
ortalama takip süresi 4.5 ± 1.1 yýl’dýr.
Ýstatistiki deðerlendirmede Grunkemeier ve Anderson yöntemi
kullanýlmýþ, sonuçlar ortalama ± standart hata olarak ver-
ilmiþtir.

Bulgular
Mitral pozisyonda Sorin bileaflet kapak replasmaný
uyguladýðýmýz hastalarýn erken ve geç dönem sonuçlarýnýn
incelendiði bu çalýþmada 3 hasta ile takip süresinin deðiþik
periyodlarýnda iliþki kurulamamýþ, çalýþmaya hastalarýn
%94.8’i dahil edilmiþtir.
Operatif mortalite yoktur. Erken dönemde 3 hastamýz (%5.2)
kaybedilmiþtir. Bu hastalarýn ikisi düþük kalp debisi, diðeri de
serebral hemoraji nedeniyle kaybedilmiþtir. 2 hastamýzý (%3.9)
kanama nedeniyle reoperasyona aldýk. Diðer hastalarýmýzda
major bir komplikasyonla karþýlaþmadýk ve 9.6 ± 1.7 günde
taburcu ettik. 
Geç dönem takiplerimizde 4 hastamýzý (%7.7) kaybettik.
Bu hastalarýmýz kapak disfonksiyonu, bakteriyel endokardit,
serebral tromboemboli ve serebral hemoraji nedenleriyle
kaybedilmiþlerdir. Geç dönem mortalite hýzý 2.34 hasta / yýl
olarak hesaplanmýþtýr.
Çalýþmamýzda kapak disfonksiyonu 1 hastamýzda (%1.9)
görülmüþtür. Bu hastamýz ameliyat edilemeden akut akciðer
ödeminden kaybedilmiþtir. Erken mortalite hariç tutularak
kapak disfonksiyonundan arýndýrýlmýþ yaþam oraný %96.1 ± 2
olarak hesaplanmýþtýr.
Serimizde bakteriyel endokardit 2 hastamýzda (%3.9)
görülmüþtür. Bu hastalarýmýzdan bir tanesi medikal tedavi
altýnda iken kaybedilmiþtir diðer hastamýza ise medikal ve
cerrahi tedavi uygulanmýþtýr. Erken mortalite hariç tutularak
bakteriyel endokarditten arýndýrýlmýþ yaþam oraný global olarak
%93.7 ± 2 olarak hesaplanmýþtýr.
Bütün yeni geliþen periferik emboliler, hemorajik olmayan
serebral ataklar ve transient iskemik ataklar tromboemboli
olarak kabul edilmiþtir. Trombo emboli hastalarýmýzdan 3
tanesinde gözlenmiþtir. Hastalarýn 2’sinde serebral emboli,
diðerinde periferik emboli tespit edilmiþtir. Serebral emboli
olan bir hastamýz kaybedilmiþtir, diðer hastada ise transient
iskemik atak olduðu görülmüþtür. Diðer hastamýza ise femoral
embolektomi uygulanmýþtýr. Erken mortalite hariç tutularak
tromboemboliden arýndýrýlmýþ yaþam oraný global olaral
%91.7 ± 4 olarak hesaplanmýþtýr.
Postoperatif ilk 72 saatten sonra geliþen kanamalarýn hepsi
antikoagülan baðýmlý kanama olarak kabul edilmiþtir. Bütün
hastalarýmýza ameliyattan sonra oral antikoagülan (INR 2.5-3.5
olacak þekilde) baþlanmýþtýr. 2 hastamýzda kanama
görülmüþtür. Bu hastalarýmýzdan bir tanesi serebral kanama

n e d e n i y l e
kaybedilmiþtir diðer GIS kanamasý olan hastamýz ise medikal
olarak tedavi edilmiþtir. Erken mortalite hariç tutularak
kanamalardan arýndýrýlmýþ yaþam oraný %95.3 ± 2 olarak
belirlenmiþtir.
Periprostetik kaçak, ciddi hemoliz ve kapak trombozu
serimizde görülmemiþtir.

Tartýþma
Çalýþmamýzda kullandýðýmýz bu kapak, Sorin Biomedica Car-
dio tarafýndan ilk defa 1990 yýlýnda üretilmiþtir. Düþük profil-
lidir. Annuler çerçeveye tutturulmuþ ve bu çerçeve içinde
dönen iki adet leafletten oluþmaktadýr. Çalýþma prensibi
deðiþik çapta iki kurvaturu bulunan iki sferik yüzeyin eþleþtir-
ilmesi temeline dayandýrýlmýþtýr. Burada leaflet ekseninin giriþ
b ö l g e s i
elektrerozyon yöntemi ile yapýlan iþlem sonrasý karbofilm
kaplý dýþ çerçeve içine oryante edilmiþtir. Kapak çalýþma
mekanizmasý yuvarlanma hareketine dayandýrýlmýþ, fonksiyon
esnasýnda kayma hareketinin olmamasýna özen gösterilmiþtir.
Bu sistem sürtünme ve aþýnmayý minimale indirmekte ve
dolayýsý ile tromboemboli riskinin azalmasýný saðlamaktadýr.
Çerçeve postimplantasyon deformasyon fenomenini önleyen
katý titanyum alaþýmýndan oluþturulmuþtur. Çerçeve
hemokompatibilite ve biyokompatibilitenin daha iyi
saðlanabilmesi için karbofilm tabaka ile kaplanmýþtýr [4].  
Postoperatif ilk 30 günü kapsayan ve hastane veya erken
dönem mortalitesi olarak adlandýrýlan dönemdeki ölümlerin
kapaða baðlý nedenlerden kaynaklanmadýðý saptanmýþtýr.
Mitral kapak replasmaný yapýlan  hastalarda  erken dönem mor-
taliteyi arttýran risk faktörleri gözden geçirildiðinde;
• Ýlerlemiþ yaþ
• Kapak patolojisi olarak mitral darlýðýn daha ön planda
olmasý. Bunun nedeni, ameliyat sonrasý ortaya çýkabilecek
a n i

hemodinamik deðiþiklikler (Sol ventrikül atým hacmindeki 
azalma) 

• Sol ventrikül ve sol atrial hipertrofinin birlikte olduðu olgu-
lar
• Ýskemik mitral yetmezliði
• Yandaþ kardiyak patolojiler
• NHYA sýnýflamasýna göre IV. grupta olan hastalar

(Pulmoner arter basýncý önemli derecede yüksek olan grup)
Erken dönemde 3 hastamýz (%5.2) kaybedilmiþtir. Diðer çalýþ-
malarda izole mitral kapak replasmaný için %2-7 arasýnda
erken dönem mortalitesi verilmektedir [7,8].  
Mekanik kapak replasmaný yapýlan hastalarda ortaya çýkan
tromboembolik komplikasyonlardan çeþitli faktörler
suçlanmaktadýr. Bunlarýn baþýnda antikoagülasyon yetersizliði
gelmektedir. Yapýlan çalýþmalarda da kapak replasmaný sonrasý
Warfarin kullanan hastalarýn %33-70’inde antikoagülasyonun
yeterli deðere çýkabildiði saptanmýþtýr. Diðer bir faktörde atrial
fibrilasyondur. Bizim tromboemboli gözlenen 3 hastamýzda da
atrial fibrilasyon mevcut idi, ayný zamanda antikoagülasyonun
subterapotik dozda kaldýðýný gözledik. Erken mortalite hariç
tutularak tromboemboliden arýndýrýlmýþ yaþam oraný global
olarak %91.7 ± 4 olarak hesaplanmýþtýr. Bu oranlar literatürle
uyumlu bulunmuþtur [7-9]. 
Prostetik kapak endokarditi %35-66’lara varan mortalite oraný-
na sahiptir. Önceleri infeksiyona daha dirençli olacaðý ve buna
baðlý biyoprotez kapaklarýn mekanik kapaklara oranla enfektif
endokardit riskinin daha az olacaðý düþünülmüþ ise de, yapýlan
çalýþmalarda oranýn iki kapak tipi arasýnda farklýlýk  göster-

Sol atrial trombektomi 7
CABG 3
ASD Onarýmý 1
VSD Onarýmý 1

Tablo 3: Yapýlan ek cerrahi giriþimler
CABG = koroner arter bypass cerrahisi; ASD = atrial septal defekt; VSD = ventriküler sep-
tal defekt
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mediði bildirilmiþtir [2]. Serimizde bakteriyel endokardit iki
hastamýzda görülmüþ bu hastalarýmýzdan bir tanesi medikal
tedavi altýnda iken kaybedilmiþtir diðer hastamýza reoperasyon
uygulanmýþtýr. Sonuçlarýmýz literatürle uyumlu olarak
belirlenmiþtir [3-5].
Mekanik kapak replasman operasyonlarý sonrasýnda karþýmýza
çýkan bir diðer problem antikoagülasyona baðlý kanamadýr.
Erken mortalite hariç tutularak kanamalardan arýndýrýlmýþ
yaþam oraný %95.3 ± 2 olarak belirlenmiþtir. Bu sonuçlar
literatür verilerinin bir miktar üzerindedir [2,6,7]. Bunun
nedenini antikoagülasyon rejimimizde warfarin dozunu üst
sýnýrda tutmamýza baðlamaktayýz.
Serimizde kapak disfonksiyonu 1 hastamýzda görülmüþ,
periprostetik kaçak, ciddi hemoliz ve kapak trombozu ise
görülmemiþtir. Onun için bu konularda deðerlendirme
yapamamaktayýz.
Sonuç olarak; serimizdeki hasta sayýsýnýn az olmasýna raðmen,
mitral pozisyonda mekanik kapak replasmaný uygulanacak
hastalarda erken-orta dönem sonuçlarý açýsýndan Sorin bileaflet
kapaklarýn kullanýlmasýnýn uygun olacaðý düþüncesindeyiz [8-
10].
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