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ÖÖzzeett

Ammaçç: Nativ kapak endokardit zemininde mekanik kapak replasmaný reküran endokardit ve paravalvüler kaçak insidansýný
arttýrmaktadýr. Çalýþmamýzýn amacý bir dönem enfeksiyona dirençli olarak üretilen ve hastanemizde de enfektif endokarditli vakalarda
kullanýlan, ancak daha sonra paravalvüler kaçak ve strok insidansýný arttýrdýðý gerekçesiyle piyasadan toplatýlan Silzone kapaklarýn orta
dönem sonuçlarýný irdelemektir.
Materyal  vve  Metod: Çalýþmaya 1998 - 2000 yýllarý arasýnda enfektif endokardit sekeli sonucunda mekanik kapak ile kapak replasmaný
yapýlan benzer demografik bulgulara sahip 26 hasta dahil edildi. Hastalarýn 19’u erkek, 7’si kadýn olup yaþ ortalamasý 42.35 ± 13.6 yýl
(17-80) idi. Bu hastalarýn 12’inde Silzone kapak kullanarak kapak replasmaný gerçekleþtirildi(Grup S). Enfektif endokardit tanýsý alan
ve St. Jude kapak ile kapak replasmaný gerçekleþtirilen 14 hasta ise kontrol grubu olarak alýndý (Grup K). Grup S’deki hastalarýn
altýsýnda kapak aort pozisyonda yerleþtirilirken, üçünde mitral ve geri kalan üçünde ise kapak hem aort hem de mitral pozisyonda
yerleþtirilmiþ olup, toplam 15 Silzone kapak kullanýldý. Hastalar ortalama 38.23 ± 19.89 ay zlendi.
Bulgular: Her iki grupta erken mortalite görülmedi. Geç mortalite sadece Grup S’de bir hastada (%8.33) gerçekleþti (p = 0.481).
Toplam dört hastada (%33.3) paravalvüler kaçak gözlendi. Bunlarýn hepsi Grup S’ye ait hastalardý (p = 0.02). Paravalvüler kaçak
nedeniyle bir hastada reoperasyon gerekti (p = 0.417). Bu hastada paravalvüler kaçak üç adet sapere sütür ile onarýldý. Her iki grup
arasýnda ventrikül, sol atriyum çaplarý ve ejeksiyon fraksiyonu istatistiki açýdan farklý bulunmadý (p > 0.05). 
Sonuçç: Çalýþmamýzda her ne kadar istatistiki olarak paravalvüler kaçak insidansýnýn artmýþ olduðu görünse de; paravalvüler kaçaðýn
düþük derecelerde olmasý, üçüncü kere opere edilen hastada da paravalvüler kaçaðýn devam etmesi ve kullanýlan kapak sayýsýnýn az
olmasý nedeniyle gerçek anlamda Silzone kapaklarýn hastalarda mortalite ve morbidite ve reoperasyon oranlarýný arttýrmadýðýný
söyleyebiliriz.

Anahtar  kelimmeler: Endokardit, paravalvüler kaçak, Silzone, mekanik kapak 
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SSuummmmaarryy

Backgraound: Mechanical valve replacement in native valvular endocarditis is known to increase the recurrence of endocarditis and
incidence of paravalvular leak. Aim of our study was to evaluate midterm results of Silzone valvular prosthesis manufactured and
presented as resistant to infections and used in patients with infective endocarditis in our center.
Methods: Twentysix patients with the same demographic findings, who had mechanical valve replacement due to infective endocarditis
between 1998 - 2000, were included in this study. Nineteen of the patients were male and remaining 7 were female, with an average
age of 42.35 ± 13.6 years (17-80). In 12 of these patients, mechanical valve replacement by  Silzone valvular prosthesis was performed
(Group S). Control group consisted of the remaining 14  patients who received mechanical valve replacement by St Jude mechanical
valvular prosthesis (Grup K). In Group S, six patients received aortic valve replacement, three mitral valve replacement, and three
patients both mitral and aortic valve replacement. Average follow-up time of the patients was 38.23 ± 19.89 months.
Results: No early mortality was seen in both groups. Late mortality was seen only in one patient in Group S (8.33%) (p = 0.481). In
all patients, paravalvular leak was detected in four patients (33.3%). All of the paravalvular leak detected patients belonged to Group
S (p = 0.02). One of the patients needed reoperation due to paravalvular leak (p = 0.417) and it was repaired using three separated
single sutures. There was no significant difference in ventricular and left atrial diameters and ejection fraction between two groups. 
Conclusions: In our study, there seems to be an increase in the incidence of paravalvular leak significantly in Silzone group.  However,
the degree of leakage was low and paravalvular leak was persistent in the reoperated patient. Morover the number of valves used is
not enough to evalute the condition. Thus we believe that the Silzone valvular prosthesis may not cause an increase in mortality an
morbidity and the incidence of reoperations.
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GGiirriiþþ

Prostetik kapak endokarditi %0.4-1/hasta yýlý oranýnda
görülmektedir [1]. Postoperatif erken dönemde mortalite,
mikroorganizma cinsine ve paravalvüler destrüksiyon
derecesine baðlý olarak %56-88 iken, iki ay sonrasýnda
mortalite %30-50 arasýnda deðiþmektedir [2,3]. Prostetik kapak
endokarditlerinde etken mikroorganizma çoðunlukla
streptekok ve stafilokoklardýr. Bu grup bakterilerin kapak
kafýna yapýþmasý veya invazyonu söz konusudur. Prostetik
kapak kaflarýnýn gümüþ ile kaplanmasý sonucunda üretilen
Silzone (St. Jude Medical Inc. St. Paul, Minessota, USA)
kapaklarýn mikroorganizmalarýn migrasyon ve
kolonizasyonunu engellediði ve koyunlarda yapýlan deneysel
çalýþmalarda sonuçlarýn iyi olduðu gösterildi [4]. Bu kapaklarýn
özellikle enfektif endokarditli vakalarda kullanýlmasý
sonucunda enfeksiyonun kontrol altýna aldýðý ve enfektif
endokardit rekürrensini önlediði gösterilmiþtir [5-8]. Ancak
kapaklarýn kullanýmýndan 3 yýl sonra yapýlan çok merkezli
çalýþmada, gümüþ kaplý kapaklarýn diðer konvensiyonel St Jude
kapaklarla kýyaslandýðýnda paravalvüler leak (%2.8’e karþýn
%1) ve gümüþe baðlý strok insidansýnýn arttýðý belirlenmiþtir
[9,10]. Bu sonuçlarýn ardýndan bu kapaklarýn kullanýmýndan
vazgeçilmiþ ve Ocak 2000 yýlýnda piyasadan toplatýlmýþtýr.
Bundan sonraki yapýlan erken dönem çalýþmalarda bu bulgular
belgelenememiþtir [11,12]. Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde
1998-2000 yýllarý arasýnda enfektif endokarditli hastalarda
Silzone kapak kullanarak gerçekleþtirdiðimiz kapak
replasmanýnýn orta dönem sonuçlarýný araþtýrmaktýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

Çalýþmaya 1998 - 2000 yýllarý arasýnda enfektif endokardit

sekeli sonucunda mekanik kapak ile kapak replasmaný yapýlan
26 hasta dahil edidi. Hastalarýn 19’u erkek, 7’si kadýn olup yaþ
ortalamasý 42.35 ± 13.6 yýl (17-80) idi. Bu hastalarýn 12’inde
Silzone kapak kullanarak kapak replasmaný gerçekleþtirildi
(Grup S). Benzer demografik bulgulara sahip enfektif
endokardit tanýsý alan ve St. Jude kapak ile kapak replasmaný
gerçekleþtirilen 14 hasta ise kontrol grubu olarak alýndý (Grup
K). Grup S’de toplam 15 Silzone kapak kullanýldý. Hastalarýn
11’i enfeksiyon medikal tedavi ile kontrol altýna alýndýktan
sonra subakut bakteriyel endokardit tablosunda, bir vaka ise
akut safhada ameliyata alýndý. Grup K’daki hastalarýn 12’si
subakut bakteriyel endokardit tablosunda, ikisi ise aktif
endokardit tablosunda amaliyata alýnmýþtý. Hastalarýn tümünde
endokardit tanýlarý Durack’s [13] kriterlerine göre kondu.
Hastalarýn diðer preoperatif özellikleri Tablo 1’de verilmiþtir.
Hastalarýn hepsi standart teknik ile ameliyat edildi. Hem mitral
kapak, hem de aort kapaktaki enfeksiyonlar yaprakçýklarý
tutup, annulusa yayýlým göstermiyordu. Hiç bir vakada
periannuler apse formasyonu yoktu. Tüm hastalarda kapaklar
rezeke edildikten sonra mekanik kapaklar tek tek standart 2/0,
26 mm Tycron dikiþ (Eticon) kullanýlarak annulusa dikildi. Hiç
bir hastada annuler destrüksiyon (enfeksiyona, kalsifikasyona
veya cerrahi yaralamaya baðlý) bulunmadýðýndan ek olarak
teflon pledget destek kullanýlmadý. 

Ýzlem
Grup S’deki bir hasta dýþýnda hastalarýn hepsiyle telefonla
baðlantý saðlanýp hastanemize çaðýrýldý. Ekokardiyografileri
ayný kardiyolog tarafýndan yapýldý. Hastalar kapak
enfeksiyonu, kapak trombozu, paravalvüler kaçak ve mekanik
kapak fonksiyonlarý açýsýndan incelendi. Ayrýca Grup S’teki
hastalarda gümüþe baðlý strok ataklarý açýsýndan
deðerlendirildi. Hastalar ortalama 38.23 ± 19.89 ay (2-69,
toplam 1007 ay), Grup S’de ortalama 54.08 ± 6.58 ay (42-60,
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Hasta  özellikleri Toplam Grup  S Grup  K P

Hasta sayýsý 26 (%100) 12 (%46.15) 14 (%53.84)
Yaþ (yýl) 42.35 ± 13.6 38.83 ± 9.29 45.36 ± 16.18 0.230
Cinsiyet 0.596

Erkek 19 (%73.07) 9 (% 75) 10 (%71.42)
Kadýn 7 (%26.93) 3 (%25) 4 (%28.58)

Kapak tutulumu
Aort kapak 12 (%46.15) 6 (%50) 6 (%42.85)
Mitral kapak 9 (%34.62) 3 (%25) 6 (%42.85)
Aort-Mitral 5 (%19.23) 3 (%25) 2 (%14.3)

Fonksiyonel kapasite (NYHA)
Preoperatif 2.88 ± 0.65 2.83 ± 0.72 2.93 ± 0.62 0.133
Postoperatif 1.37 ± 0.56 1.54 ± 0.66 1.21 ± 0.43 0.139

Akut romatizmal ateþ hikayesi 8 (%30.76) 6(%50) 2 (%14.28) 0.61
Kronik obstriktif akciðer hastalýðý 1 (%3.84) 0 1 (%7.14) 0.538
Geçirilmiþ kalp operasyonu 1 (%3.84) 1 (%8.33) 0 0.462
Geçirilmiþ nörolojik sekel 1 (%3.84) 1 (%8.33) 0 0.462
Kapak kalsifikasyonu 12 (%46.15) 6 (%50) 6 (%42.85) 0.512
Vejetasyon varlýðý 21 (%80.76) 7 (%58.33) 14 (%100) 0.12
Aortik kros klemp zamaný (dak) 63.5 ± 20.51 71.42 ± 26.67 56.71 ± 9.97 0.067
Kardiyopulmoner bypass (dak) 86.62 ± 21.67 96.5 ± 26.5 78.14 ± 11.88 0.028

Tablo  1. Hasta özellikleri.
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toplam 649 ay) ve Grup K’da ise 25.57 ±17.89 (2-69, toplam
358 ay) izlendi.

Ýstatistik
Veri analizi için ticari bir istatistik yazýlým paketi (Windows
için SPSS ver. 10.0, SPSS Inc., Chicago, ABD) kullanýldý.
Preoperatif ve postoperatif parametrik deðiþkenlerin
kýyaslanmasý Anova ve paried t testi ile belirlenmiþtir. Non-
parametrik deðerler için ki-kare testi kullanýldý. Sað kalým için
Kaplan-Meier analizi, paravalvüler kaçak ve reoperasyondan
baðýmsýzlýk için ise Cox regresyon analizi kullanýldý. Sonuçlar
ortalama ± standart sapma þeklinde verildi. 0.05’in altýndaki p
deðerleri istatistiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir.

BBuullgguullaarr

Her iki grupta erken mortalite görülmedi. Geç mortalite sadece
sadece Grup S’de 1 hastada (%8.33) gerçekleþti (p = 0.481). Bu
hasta endokardit sekeli mitral anterior korda rüptürü tanýsýyla
ameliyat edilmiþ olup, postoperatif üçüncü ayýnda akciðer
yetmezliði nedeniyle kaybedildi. Beþ yýl için hayatta kalým her
iki grupta toplam %96.15 ± 2.1 olarak bulunurken, Grup S’de
%91.67 ± 2.7 iken, Grup K ise %100 olarak bulundu (p = 0.56).
Grup S’de 2 hastada (%16.6), Grup K’da 1 hastada (%3.84)

hafif derecede inotrop destek gerekti (p = 0.44). Grup S’de iki
hastada nodal ritim gözlendi, ancak ikisinde de kalýcý pil
ihtiyacý olmadý. Grup K’da ise bir hastada kalýcý pacemaker
gerektiren tam blok gözlendi (p = 0.538). Ortalama
ekstübasyon süreleri Grup S’ de 18.58 ± 4.54 saat (12-31) ve
Grup K'da 7.43 ± 2.06 saat (4-12) idi (p < 0.001). Ortalama
yoðun bakým kalýþ süresi toplam 2.96 ± 1.8 gün (1-5) iken,
Grup S’de 3.67 ± 0.55 gün (3-5) ve Grup K’da 2.36 ± 1.01 gün
(1-5) idi (p < 0.001). Hastane kalýþ süresi her iki grupta
ortalama 8.73 ± 4.08 (6-25) gün iken, Grup S’de 8.5 ± 3.12 gün
(6-17) ve Grup K’da 8.93 ± 4.86 gün (6-25 ) idi (p = 0.837). 
Toplam 4 hastada (%33.3) paravalvüler kaçak gözlendi.
Bunlarýn hepsi Grup S’ye ait hastalardý (p = 0.02). Kaçak üç
hastada aort pozisyonda, bir hastada mitral pozisyonda idi.
Hastalarýn üçünde kaçak 20 altýnda mevcut olup, medikal tedavi
ile izlenirken bir hastada ileri aort yetmezliði mevcuttu.
Paravalvüler kaçak nedeniyle bir hastada reoperasyon gerekti
(p = 0.417). Bu hastada paravalvüler kaçak üç adet sapere sütür
ile onarýldý. Paravalvüler kaçaðýn daha sonraki
ekokardiyografilerde devem etmesi nedeniyle hasta üçüncü kez
opere edilerek baþka marka bir mekanik kapak ile replasman
yapýldý. Ancak hastada halen 3. dereceden paravalvüler kaçak
devem etmekte ve medikal tedavi ile izlenmektedir. 
Reoperasyon için yapýlan univaryans analizde paravalvüler
kaçak (p = 0.046) ve infektif endokardit anlamlý bulundu (p =
0.003). Multivaryant analizde ise anlamlý bir bulgu bulunmadý.
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Toplam Grup  S Grup  K p

SVSSÇ (mm) preoperatif 39.77 ± 9.24 40.92 ± 12.29 38.79 ± 5.85 0.568
postoperatif 39.04 ± 8.68 39.5 ± 9.17 38.71 ± 8.65 0.832

SVDSÇ (mm) preoperatif 55.62 ± 14.51 56.5 ± 14.68 54.86 ± 14.88 0.780
postoperatif 50.92 ± 10.71 59.9 ± 14.02 50.93 ± 8.19 0.995

Sol atriyum çapý (mm) preoperatif 43.19 ± 7.78 44 ± 8.95 42.5 ± 6.89 0.634
postoperatif 39.71 ± 8.17 40.8 ± 10.28 38.93 ± 6.58 0.591

Ejeksiyon fraksiyonu (%) preoperatif 62.5 ± 8.1 60.83 ± 10.52 63.93 ± 5.25 0.341
postoperatif 62.38 ± 7.12 62.7 ± 7.99 65.8 ± 7.28 0.138

Tablo  2. Ekokardiyografik bulgular.

SVDSÇ = sol ventrikül diyastol sonu çapý; SVSSÇ = sol ventrikül sistol sonu çapý

Toplam Grup  S Grup  K p

Morbidite
Ýnotrop destek 3 (%11.5) 2 (%16.6) 1 (%7.14) 0.44
AV tam blok 1 (%3.84) 0 1 (%7.14) 0.538
Pace implantasyonu 1 (%3.84) 0 1 (%7.14) 0.538
Paravalvüler kaçak 4 (%15.3) 4 (%33.3) 0 0.02

Mortalite
Erken 0 0 0
Geç 1 (%3.84) 1 (%8.3) 0 0.481

Reoperasyon 1 (%3.84) 1 (%8.3) 0 0.417

Tablo  3. Postoperatif morbidite ve mortalite.

AV = atriyovantriküler



Paravalvüler kaçak için yapýlan univaryans analizde vejetasyon
(p = 0.001) ve enfeksiyon varlýðý (p = 0.001), Silzone kapak
kullanýmý (p = 0.006) anlamlý bulunurken, multivaryans
analizde ise anlamsýz bulundu.
Her iki grup arasýnda ventrikül, sol atriyum çaplarý ve
ejeksiyon fraksiyonu açýsýndan anlamlý bir farklýlýk
görülmemiþtir (Tablo 2). Kapaða veya antikuagülan tedaviye
baðlý hiç bir hastada stroke, kanama problemi veya reküran
enfektif endokardit görülmedi. 

TTaarrttýýþþmmaa  

Aktif endokarditte enfeksiyonun medikal tedavi ile kontrol
altýna alýndýktan sonra, mekanik kapak ile kapak replasmanýnýn
mortalite ve morbiditesi yüksek bir durumdur. Mortalite
genelde kontrol altýna alýnamayan enfeksiyon ve kalp
yetmezliði veya fatal embolizm sonucunda olmaktadýr.
Endokardit için hastane mortalitesi %5-20 arasýnda deðiþmekte
ve mortalite için risk faktörü prostatik kapak enfeksiyonu,
stafilokok enfeksiyonlarý renal veya multiorgan yetmezlik
olmaktadýr [14,15]. Endokarditten sonra paravalvüler kaçak
korkulan ikinci komplikasyondur. Paravalvüler kaçak insidansý
kapaðýn dokusuna, annuler kalsikasyonun varlýðýna, konulan
dikiþ tekniðine, cerrahýn deneyimine ve postoperatif erken veya
geç dönemde geliþen enfeksiyona baðlý deðiþen bir
komplikasyondur. Ýnsidansý normal vakalarda %1-2
civarýndadýr. Ancak enfektif endokarditli vakalarda daha sýk
olmasý beklenmektedir. Enfekte bir doku üzerine mekanik
kapak ile replasman enfeksiyonun tekrar, ve paravalvüler kaçak
için risk oluþturmaktadýr. Daha önce kliniðimizde yaptýðýmýz
çalýþmada geç dönemde kapaða ait komplikasyon %10.3
vakada gözlenmiþ, %6.9 oranýnda reküran endokardit ve %3.4
oranýnda ise paravalvüler kaçak gözlenmiþtir [16]. Bazý
çalýþmalarda enfektif endokardit vakalarý ise baþarýlý bir þekilde
tedavi edildiði ve Silzone kapaklarýn sonuçlarýnýn iyi olduðu,
gümüþe baðlý yan etki ve kapaða baðlý komplikasyon
görülmediði bildirilmiþtir [4-6]. Bu çalýþmalar AVERT
çalýþmasýný desteklememektedir. 
Schaff ve arkadaþlarýnýn [9] yapmýþ olduðu Kuzey Amerika ve
Avrupayý içine alan 807 hastalýk ve 19 mekezli Silzone ve non-
Silzone kapaklarýn kýyaslandýðý çalýþmada Silzone kapak
kullanýlan 403 vakanýn 18’inde majör paravalvüler leak tespit
edilirken non-Silzone kapak takýlan 404 vakanýn sadece
dördünde paravalvüler leak tespit edildi. Ayný çalýþmada iki yýl
için kapaða baðlý komplikasyondan uzak kalma Silzone için
%91.1 olarak bulunurken, konvensiyonel kapaklar için bu oran
%98.9 (p < 0.003) olarak bulunmuþtur. Benzer olarak iki yýl
için kapak deðiþim gereksiniminden baðýmsýzlýk oraný Silzone
kapaklar için diðer konvensiyonel kapaklara oranla daha düþük
bulunmuþtur (%90.1’e karþýn %99.4, p < 0.002). Ancak
mortalite ve stroke her iki gurupta benzer bulunmuþtur [17].
Nitekim 2002 yýlýnda yayýnlanan AVERT çalýþmasýnda 36,000
hastada kullanýlan bu kapaðýn sonuçlarý ile ilgili kesin
hükümlere varmak, özellikle de paravalvüler kaçak insidansýný
artýrmasý bakýmýndan, bu çalýþmanýn devam ettirileceði
özellikle vurgulanmaktadýr. Yani AVERT çalýþmasý bitmiþ bir
çalýþma olmayýp, sadece bir yýllýk ortalama takip sonuçlarýný
vermektedir. Ayný çalýþmada daha kesin sonuçlarýn elde
edilmesi için en az iki yýllýk takip süresinin gerektiði belirtilmiþ
ve yazýnýn sonuna dip not olarak bu konuda bilgi eklenmiþtir.

Ionescu ve arkadaþlarý [18] ilk olarak Silzone kapaklarda
artmýþ bir tromboembolik olay olduðuna dikkat çekmiþlerdir.
Diðer St. Jude kapaklarla kýyasladýklarý 72 hastada
tromboembolik olaylarýn Silzone kapaklarda 17 kat daha fazla
olduðunu belirtmiþlerdir.
Bizim çalýþmamýzda kaplanan gümüþe baðlý olan veya
olmaksýzýn hiç bir vakada strok görülmedi. Paravalvüler kaçak
dört vakada (%33.3) gözlenmiþ olup bunlarýn hepsi Grup S’de
olup üçünde kaçak hafif derecede idi. Ýstatistiki açýdan anlamlý
olmasýna raðmen reoperasyon sadece 1 vakada (%8.34)
gerekti. Bu vakada da önce paravalvüler kaçak non-koroner
annulus hýzasýnda idi ve üç adet tek tek 2/0 Tycron dikiþle
onarýldý. Ancak sonraki kontrollerde tekrar ileri derecede
paravalvüler aort yetmezliði geliþtiði görüldü. Hastada
enfeksiyon hikayesi yoktu. Üçüncü operasyona karar verilerek
baþka bir marka mekanik kapak ile replasman uygulandý.
Ancak hastada halen ciddi paravalvüler kaçak mevcut olup
medikal tedavi ile izlenmektedir. Bu hastada 3. operasyonda da
enfeksiyon bulgusuna rastlanmadý. Kaçaðýn daha önce primer
onarýlan yerden olmadýðý ve ikinci operasyonda saðlam görülen
bölgeden olduðu görüldü. Ayrýca ilk ameliyatta da non-koroner
ve sað koroner yaprakçýklarýn normalden daha aþaðýda ve
retrakte olduðu görülmüþtü. Bu bilgiler ýþýðýnda hastada bir bað
dokusu bozukluðu olduðuna karar verildi. 
Reoperasyon ve mortalite açýsýndan istatistiksel olarak kontrol
grubu ile anlamlý bir farklýlýk bulunmadý. Her iki grupta hastane
kalýþ sürelerinin uzun olmasýnýn sebebi, antibiyoterapilerinin
bazý hastalarda postoperatif 3 hafta devam ettirilmesidir. 
Erken dönem endokarditte enfeksiyon rekürrensi düþük olan
homogreft kapaklar idealdir. Güler ve arkadaþlarýnýn [19]
yaptýðý çalýþmada üç yýl için survi %95, tromboembolizm ve
endokarditten baðýmsýzlýk oranýný %100 ise olarak bulduk.
Ancak ülkemiz gibi homogreft kaynaðý sýnýrlý olan ülkelerde
Silzon kapaklarýn enfeksiyona direnci nedeniyle kullanýmý
raðbet görmüþtür. Biz enfektif endokarditli vakalarda uygun
antibiyogram ile enfeksiyon kontrol alýndýktan sonra cerrahi
tedavisinin yapýlmasýndan yanayýz. Kapak seçimi için elimizde
olmasý halinde taze homogreft kapak tercih etmekteyiz. Ancak
çoðunlukla homogreft kapak bulunmamaktadýr. Bu durumda
mekanik kapak ile replasman uygulamaktayýz. Mekanik
kapaklar arasýnda paravalvüler kaçak ve enfeksiyon riski
açýsýndan fark olduðunu düþünmüyoruz. Endokardite baðlý
doku destrüksiyonunun fazla ve annulusun zayýf olduðu
vakalarda teflon destek yerine perikardtan hazýrlanan
pledgetlerin kullanýlmasýný ve postoperatif 3. haftaya kadar
antibiyoterapinin devam ettirilmesini gerektiðini düþünüyoruz.
Çalýþmamýzda her ne kadar istatistiksel olarak paravalvüler
kaçak insidansýnýn artmýþ olduðu görünse de, paravalvüler
kaçaðýn düþük derecelerde olmasý, üçüncü kez opere edilen
hastadada paravalvüler kaçaðýn devam etmesi ve kullanýlan
kapak sayýsýnýn az olmasý nedeniyle gerçek anlamda Silzone
kapaklarýn hastalarda mortalite ve morbidite ve reoperasyon
oranlarýný arttýrmadýðý düþüncesindeyiz.
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