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Protez kapak sorunlarmda tani ve tedavi

Diagnosis and treatment of prosthetic valve dysfunction

Melek Ulucam

Baskent Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dah, Ankara, Tiirkiye

OzeT

Kalp kapak hastaliginin tedavisinde kullanilan protez kapaklarla, hastanin kalp sorunu tiimiiyle diizeltiilememekte, var olan bir kalp sorunu bir
baskasiyla degistiriimektedir. Gergekte ideal bir protez kapak yoktur. Tiim protez kapaklar, yakin izlemi ve yapilarina gére degisen bir medikal
tedaviyi gerektirir. Mekanik protezlerde hastanin yagamina kalici bir pihtiénler tedavi eklenirken, biyolojik protezlerde zamanla ortaya ¢ikan yapi-
sal bozulma hastaya yeniden cerrahi tedavi gerektirir. Tiim protez kapaklarda obstriiksiyon, tromboemboli, kapaktan veya kapak yanindan olan
yetmezlik, protez-hasta uyumsuzlugu, enfektif endokardit ve biyolojik protezlerde yapisal bozulma goriilebilir. Bu sorunlarin tanimlanip dogru
zamanda tedavi edilmesiyle protez kalp kapadi olan vakalarda dliim sikligi ve morbidite azalacaktir. Bu durum protez kapag olan birinde ortaya
cikabilecek sorunlari iyi bilmeyi gerektirir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Ozel Sayi 1; 35-42)

Anahtar kelimeler: Protez kapak islev bozuklugu, ekokardiyografi, tedavi

ABSTRACT

Prosthetic valve replacement replaces a heart disease with another one. There is no ideal prosthetic valve. All prostheses need to be followed by
caution and treatment depends on the type of the prosthesis. Mechanical prostheses add anticoagulant drugs to patient’s life and degeneration of
bioprostheses requires reoperation. Prosthesis dysfunction includes a group of pathological processes like thrombosis, thromboemboli, valvular or
paravalvular regurgitation, patient-prosthesis mismatch, infective endocarditis and bioprosthesis degeneration. Correct diagnosis and treatment of
these problems will decrease the mortality and morbidity due to prosthetic valve disease. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Suppl 1; 35-42)
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Giris

Protez kalp kapaklari, uzun yillardir kapak hastaliklarinin tedavi-
sinde kullanilmaktadir. Klinik agidan zorunlu olundugu takdirde,
hastalikli kalp kapaklari mekanik kapaklar veya genellikle domuz
perikardindan tiiretilen biyoprotezlerle degistirilebilmektedir.
Hastaya takilacak protez kapagin segimi, hastanin klinik dzellikleri-
ne bagl olarak dikkatle yapilmaldir. Ancak, se¢im ne kadar dogru
olursa olsun, protez kapaklarin izleminde sorunlar cikabilir Bu
sorunlarin bir kismi kaginilmaz iken, bir kismi da etkin tedavilerle
onlenebilir. Her kosulda, protez kapak sorunlarina uygun bir yakla-
simda bulunabilmek igin bu sorunlari iyi tanimamiz gerekmektedir.

Protez kapak obstriiksiyonu

Tamimlama ve etiyoloji: Protez kapak tikanmalari, kapakta
gelisen trombiisler, vejetasyonlar, pannus veya bunlarin kombi-

nasyonlari nedeniyle gelisebilir (1). Mitral kapakta etken daha
cok pihti, aort kapakta ise pannustur (2) (Sekil 1, 2).

Sikhik: Protez obstriiksiyonunun sikhigi, kapak tipi, boyutu,
yerlesimi ve pihtinler tedavinin yeterliligine bagh olarak degis-
mekle beraber, %0.1-%0.4/yil olarak saptanmaktadir (3).

Tani: Mekanik veya biyolojik protez yerlestirilmis bir hasta-
da, efor kapasitesinde azalma, nefes darliginda artis veya trom-
boembolik olaylar, protezde obstriiksiyon olabilecegi konusunda
uyaricidir. Hastanin almakta oldu§u pihtionler tedavinin
yetersizligi-ihmal edilmis olmasi ya da pihtilagmaya yatkinligin
varlig, tanida kuskuyu daha da artirmaldir. Obstriiksiyonun
nedeninin saptanmasi i¢in klinik ve laboratuvar bulgulari birlikte
degerlendirilmelidir. Taniya en ¢ok yardim eden ekokardiyografi
olup, siklikla transtorasik ekokardiyografiyi (TTE) takiben transo-
zofageal ekokardiyografi (TOE) yapilmasi da gerekli olmaktadir.
Sinefloroskopi ise, metalik protezlerde disk hareketlerinin izlen-
mesi yoluyla taniya katkida bulunur (Sekil 3). Tani igin ekokardi-
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yografide maksimal ve ortalama basing farklari ve etkin kapak
alanlari, dogal kapaklardaki gibi &lciiliip, protez igin dngoriilen
normal degerlerle ve hastanin operasyon sonrasindaki ilk eko-
kardiyografisi ile kiyaslanmalidir. Kapakta saptanan artmig akim
hizinin daima protez kapak obstriiksiyonunu goéstermeyebilecegi,
bu verinin diger verilerle bir arada degerlendirilmesi gerektigi
unutulmamaldir (4). Son kilavuzlarda, protez obstriiksiyonundan
kuskulanilan hastalarda transtorasik ve Doppler ekokardiyogra-
finin hemodinamik ciddiyeti saptamak icin, TOE ve floroskopinin
ise, kapak hareketi ve pihtinin 6zelliklerini gérmek icin gerekli
oldugu (sinif 1, kanit diizeyi B) belirtiimektedir (1). Trombiisiin
pannustan ayriminda TOE yardimci olabilir. Bu incelemede trom-
biisli diisiindiiren bulgular, pihtionler tedavinin yetersiz olusuyla
birlikte, yumusak eko dansiteye sahip bir kitle ve videointensite
oraninin <0.7 olmasidir (5).

Tedavi: Protez kapak obstriiksiyonu, tibbi veya cerrahi yolla
tedavi edilir. Tiim tedavi tipleri yiiksek risk icerir. Cerrahi tedavi-
de risk kaynag, islemin genellikle acil cerrahi gerektirmesi, fibri-
nolitik tedavide ise, kanama, sistemik emboli ve tekrarlayici obs-
triiksiyondur. Tanisal ayinm, tedavi segiminde yol gdstericidir:
Mitral protezlerde, kronik obstriiksiyonda veya trombiisten ayirt
edilmesi zor olabilen pannus varliginda fibrinolitik tedavinin
basarili olma olasiligr diisiiktiir (6, 7).

Avrupa ve Tiirk Kardiyoloji Dernegi kilavuzlarina gore, tedavi
secenekleri kapagin akimi engelleyip engellememesine bagli
olarak dedgisir (8). Mitral ve aort kapaginda trombiis eger akimi
engelliyorsa ve hastanin operasyon riski kabul edilebilir diizey-
deyse, tedavi acil kapak replasmanidir (sinif 1, kanit diizeyi C).
Aksine, cerrahi riski yliksek olan veya cerrahi tedavinin miimkiin
olmadigi durumlar ve daha yiiksek basari oraninin yani sira daha
diislik emboli gdriilme sikhgi nedeniyle sag kalp protez kapakla-
rinin obstriiksiyonunda fibrinolitik tedavi yeglenmelidir (8). Meta-
analizlere gore, trombolitik tedavinin basarisi %80-85 ve yinele-
yen obstriiksiyon sikiigi %18'dir (4). Sol kalbin akimi engelleme-
yen protez obstriiksiyonunun tedavisini belirleyen ilk kosul, trom-
boembolik olayin olup olmadigy, ikincil kosul ise trombiis boyut-
laridir. Emboliye yol agmus, (sinif lla, kanit diizeyi C), biiyiik (=10
mm), optimum pihtiénler tedaviye ragmen siiren protez trombii-
sii varhginda, trombiis akimi engellemese bile, cerrahi girigsim
onerilir (9, 10). Cerrahi girisim riski yliksek ise, alternatif olarak
fibrinolitik tedavi diigiiniilebilir. Ancak akimi engellemeyen pro-
tez obstriiksiyonunda fibrinoliz kullanimi, kanama ve tromboem-
boli riski agisindan ciddi kaygilara yol agmaktadir ve bu nedenle
cok secilmis vakalara dikkatle uygulaniimahdir. Kiigiik bir pihti
(<10 mm) s6z konusu oldugunda, pihtinler tedavi ile prognoz
olumludur. Ekokardiyografi ile yakindan izlenmesi gereken pihti
erimesi, cerrahi girigsim ve fibrinoliz uygulama gereksinimini orta-
dan kaldirnr. Amerikan kilavuzlari, kiigiik protez trombiisiinde
heparin ya da fibrinolitik tedaviyi ve hatta heparin uygulanip da
iyi yanit alinamadigi hallerde de fibrinolitik tedavi denenmesini
onerir (1). Protez kapak obstriiksiyonunun tedavisinde hangi yon-
temle basar saglanirsa saglansin, bundan sonraki pihtiénler
tedavi protez aort kapagi icin International Normalization Ratio
(INR) 3.0-4.0 protez mitral kapagi igin 3.5-4.5 arasinda olacak
sekilde siirdiiriilmelidir (1). Hastalarin tiimii asetil salisilik asit de
kullanmalidir.

Sekil 1. Mitral pozisyonda mekanik protezin sol atriyal yiiziinde yerlesik
hiiyiik piht:

Sekil 2. Aort pozisyonunda mekanik protez kapakta pannus goriiniimii

Sekil 3. Mitral, aort ve trikiispit kapak protezi olan bir vakada trikiispit
protezinde obstriiksiyon mevcuttur. Skopide diger protezlerde kapanma
olmasina karsin trikiispit kapak protezinin acik pozisyonda kaldigi goriil-
mektedir
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Protez kapaklarda tromboemboli

Tanim: Protez kapaklarda sik goriilen komplikasyonlardan
biridir (11).

Siklik: Giiniim{izde kullanilan kayan diskli ve ¢ift diskli protez
kapaklarda tromboemboli riski biyoprotez kapaklarla benzer
olup, %1.5-2/hasta-yildir (11).

Etiyoloji: Kapak cerrahisi sonrasindaki tromboembolinin eti-
yolojisi ve kikeni birden ¢ok etmenlidir (12). Birgok tromboem-
bolik olay bir protezin {izerindeki trombiis, vejetasyon ya da pro-
tezin yol actigi anormal akim kosullari yiiziinden gelisir.

Risk faktérleri: Kronik atriyal fibrilasyon ve kapak islev bozuk-
lugu tromboemboli riskini artirir. Mitral protezi olanlarda, sol atri-
yum kiiciikse, ritim siniis ise, kalp debi normalse, tromboemboli
riski diisiiktiir. Ote yandan, mekanik kapaklarda daha sik olmakla
beraber, biyolojik protezlerde de izlenebilen ve mitral protezlerin
atriyal, aort protezlerinin ise ventrikiiler yiizlerinde yerlesik fibrin
kiimeleri, sikga tromboembolik olaylara neden olurlar. Bu kiimeler
TOE ile kolaylikla izlenebilirler. Isada ve ark. (13) bu fibrin kiimele-
rini mitral protezlerin %18'inde saptamiglar ve onlarin da %53'tinde
hemodinamik sorunlar bulmusglardir (Sekil 4).

Tami: Tromboemboli ataklari sirasinda, ayrintili bicimde kalbe veya
embolik olayin yasandigi organla ilgili olarak yapilacak olan goriintii-
leme yontemleriyle tani konur ve durumun kalple iligkisi belirlenir.

Tedavi: Uygun bir tedavinin yapilabilmesi icin ilke olarak, kli-
nik acidan giivenli oldugu takdirde, hedef INR diizeyini artirmak
veya bir antitrombosit ilag eklemek gerekmektedir. Giincel kila-
vuzlarda yeterli bir antitrombotik tedavi aldigi bilinen bir hastada
tromboemboli meydana gelmesi halinde yapilmasi gerekenler
sOyle tanimlanmgtir:

1. Kumadin alan ve INR 2-3 olanlarda INR'yi 2.5-3.5 diizeyine,
INR 2.5-3.5 olanlarda ise 3.5-4.5 diizeyine ¢ikarmak, asetil salisi-
lik asit almayan hastalarda 75-400 mg/giin asetil salisilik asit
baslamak,

2. Kumadin +75-100 mg/giin asetil salisilik asit alanlarda,
eger kumadin diizeyinin artinimasi istenen klinik sonuca ulastir-
miyorsa, asetil salisilik asit dozunu 325 mg/giin’e gikarmak,

3. Sadece asetil salisilik asit alanlarda ise, 325 mg/giin asetil
salisilik asit +75 mg/giin klopidogrel kullanimina ge¢mek &neril-
mektedir. Daha sonraki tromboembolik olaylarin dnlenmesi igin
de pihtinler tedavinin yukarida bahsedildigi gibi diizenlenmesi,
inme gecirilmigse hastanin ndrolojiyle birlikte izlenmesi, obs-
triiksiyona yatkinlik saglayan ve diizeltilebilir etmenlerin tedavi
edilmesi ya da geri dondiiriilmesi gereklidir (1).

Protez kapak yetersizligi
Tanmim: Tiim protez kapaklarda az miktarda ve fizyolojik yeter-
sizlik akimi olur. Bunun dzellikleri Tablo 1'de gdsterilmistir.
Patolojik regiirjitan akimi belirleyenler, kapaktan olmakla
beraber bu belirtilen 6zelliklerin disinda kalan jetlerin yani sira,
tlim kapak yanindan olan jetlerdir (4). Yetersizlik siddetinin
degerlendirilmesi dogal kapaklarda oldugu gibidir. Kapak yanindan
olan yetersizlik seyrek bir komplikasyondur ve genelde nedeni, pro-
tezin kapak aniilisiinden ayrilmasidir (Sekil 5 ve 6). Bu durum
enfektif endokardit (EE) nedeniyle gelisen apseler veya dikis kop-

masi nedeniyle gelisir (4). Genellikle dikkatli bir TTE ve/veya TOE
incelemesi ile kapagin ayrilma noktasi ve patolojik jet kolaylikla
ortaya konabilir. Kapakta ayrilma saptanmasi, cerrahi tedaviyi (cer-
rahi replasman ya da onarim) gerektirecedi icin Gnemlidir.
Normalde, protezlerde hafif bir kronik hemolitik anemi olabilir.
Kapak yanindan olan kagaklar ise, hemolize sikga yol acarlar ve
tabloya genelde refrakter bir hemolitik anemi eslik eder. Ciddi
hemolitik anemi, kapak yanindan olan yetersizligi diistindiirmelidir.

Etiyoloji: Ameliyat sonrasi erken donemde gdriilen kapak
yanindan olan kacaklar, genelde EE'ye baglidir. Ancak, kapak
yerlesimi ve dikis hattinin iyi olmamasi veya dikis kopmasina
bagl olarak da goriilebilmektedir.

Sekil 5. A) Mitral mekanik protez kapakta ayrilma B) Ayrilma noktasindan
ciddi paravalviiler mitral yetersizligi

Sekil 6. Cift diskli mekanik mitral protezde A) ayrilma B) 3 adet yeter-
sizlik jeti. En soldaki paravalviiler jet olup, kapak ayrilmasindan
kaynaklanmaktadir. Diger iki jet fizyolojiktir
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Tani: Protez aort yetersizliginin (AY) ekokardiyografik tanisi
icin, M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi, renkli Doppler ekokar-
diyografi ve TOE'nin kullanildigi kapsamli bir degerlendirme gere-
kir. Derecelendirme dogal kapaklarda oldugu gibidir. Yine dogal
kapaklarda oldugu gibi, ventrikiil boyut ve islevi de ciddiyetin
onemli gostergeleridir. Kisa eksenden jet boyu ve alani él¢iimleri-
nin anjiyografik AY siddetiyle uyumlu oldugu gésterilmistir (r=0.93
ve 0.91) (11). Jetin ekzantrik olusunun, protez yetersizliginin sidde-
tinin oldugundan fazla sanilmasina yol actigi unutulmamaldir.
Transozofageal ekokardiyografi, protez kapagin primer mekanik
yetersizligi nedenleri hakkinda ayrintili fikir verebilir ve protezin
yapisi ve ¢evre olusumlarla iligkilerini de (kopmus yaprakgik, kapak
halkasi ayrilmasi, vejetasyonlar, apseler, kapak yaninda fistiil)
ayrintili olarak gésterebilir. Ote yandan, sol ventrikiil cikis yolunun
cok iyi goriilmesini de saglayabilir ve sol ventrikiil ¢ikis yolu alani-
nin jet alanina oranini saptamayi da kolaylastinir. Ayrica, ¢ikan aor-
tanin anevrizma ve diseksiyon agisindan degerlendiriimesi de
TOE'nin rutin bir parcas! olmaldir (11). Protezle iligkili ciddi AY'yi
diistindiiren bulgular Tablo 2'de belirtilmistir.

Protez mitral yetersizligi (MY) de, birden ¢ok yontemle deger-
lendirilmelidir. Mitral yetersizli§i ve onun hemodinamik etkileri-
nin birbiriyle uyumlu olup olmadigini degerlendirirken, yetersizli-
gin akut olup olmadigini da goz 6niine almak gerekir. Ornegin
orta derecede bir MY bile, ani gelisirse, esnek olmayan bir sol
atriyum yiiziinden pulmoner édeme yol agabilir. Bunun aksine,
kronik ve ciddi MY'de dengeleyici mekanizmalar nedeniyle hig
semptom olmayabilir. Yankilanmalar nedeniyle TTE ile protez MY
degerlendirilmesi kisithdir. Bu sorun, biyoprotezlerde daha az
belirgindir. Genel kural, patolojik MY'den kuskulaniliyorsa, protez
tipine bakiimaksizin TOE yapiimasidir. Ciddi protez MY'nin belir-
tecleri Tablo 2'de vurgulanmistir.

Gerek TTE ve gerekse de TOE'de, renkli Doppler'deki akim
yaklagsmasi ya da ventrikiiler yiizeydeki proksimal eshiz yiizey
alani (PISA), ciddi yetersizligi vurgular. Bir ¢calismada protez
MY’ye ait PISA, Doppler sinyal yogunlugu ve sol atriyumdaki jet
yogunlugu kiyaslanmis, akim yaklagmasi ciddi MY'yi degerlen-
dirmede daha duyarli ama daha az 6zgil bulunmustur (14).
Aciklanamayan kétiilesme ya da yeni pulmoner hipertansiyon,
ciddi MY belirtisi olabilir (11). Pulmoner ven Doppler akimlari da
ciddi MY tanisinda fikir verici olup, sistolik dalganin kaybolmasi
ve sistolik akim ters déniislerinin izlenmesi ciddiyet lehinedir.
Pulmoner venéz akim ters dénisleri, akut MY'de, kronik MY'ye
kiyasla daha belirgindir. Ancak, protez MY'de pulmoner vendz
akimlarin degerlendirilmesi konusunda tam bir standart yoktur.
Transdzofageal ekokardiyografide gériilen Coanda etkisi (jetin
sol atriyum duvarlarinda dairesel hareket yapmasi) ayrilmis bir
kapaktan kaynaklanan ciddi MY lehinedir (11).

Tedavi: Tim kapak yanindan olan kagaklar ve kapaktan olsa
da fizyolojik olmayan kacgaklar, yeniden cerrahi girisim nedenidir.

Protez kapaklarda hemoliz

Tanim: Protez kalp kapagi olan hastalarda izlenen hemoliz,
alyuvarlarin kapak yilizeyine ¢carpmalari sonucu dogrudan meka-
nik travmaya bagli oldugu diisiiniilen intravaskiiler tipte hemoliz-
dir (15). Regdirjitan bir jetin kalp igi bir yapiya carparak aniden
yavaslamasi en sik gériilen hemoliz nedenidir (4).

Siklik: Giiniimiizde kullanilan protez kapaklarla hemoliz sikli-
g1 cok azalmis olup, genellikle hafif ya da subklinik diizeyde
olmaktadir. Hemoliz nadiren ciddi olmakta ve hizi kemik iligi
yapim hizini asarsa anemi de gelisebilmektedir (16).

Etiyoloji ve risk faktorleri: Aorta kapaginin protez olmasi,
mekanik protez, ¢ok sayida protez, protezin iki diskli olmasi, cer-
rahi teknik, endotel hasari, protez-hasta uyumsuzlugu, protez

Tablo 1. Protez kapaklardaki fizyolojik yetersizlik akimlarinin dzellikleri (4)

Mitral pozisyonda jet alaninin <2 cm? ve jet uzunlugu <2.5 cm olmasi

Aort pozisyonunda jet alaninin <1 cm2, jet uzunlugunun <1.5 cm olmasi

Jude Medical'de 2 yan ve 1 merkezi jet)

Kan akimiin protez igin 6ngdriilen karakteristik 6zellikte olmasi: (Medtronic Hall'da tek-merkezi jet, Bjork-Shiley'de iki adet farkli ¢apta jet, St.

Tablo 2. Ciddi protez aort ve mitral kapak yetersizligini diisiindiiren bulgular (4)

Ciddi aort yetersizligi

Jet basing yarilanma zamani <250msn
Akut AY’de restriktif mitral dolug 6rnegi
inen aortada diyastolik akim ters déniigleri

Yetersizlik oraninin >%55 olmasi

Ciddi mitral yetersizligi

Artmig mitral akim hizi (>2.5 m/sn) ve normal mitral girig akimi
basing yarilanma zamani (<150 msn)

Siirekli akim Doppler'de yogun mitral yetersizlik jet
Yetersizlik orani >%55 olmasi

Etkin yetersizlik alaninin >0.34 cm?2 olmasi ve

Pulmoner vende sistolik akim ters doniigleri

AY - aort yetersizligi
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islev bozuklugu (ozellikle kapak yanindan kacgaklar), otoimmiin
ve yliksek debili haller, sol ventrikiil hipertrofisi ve tasikardi
hemoliz igin risk faktdrleridir. Biyolojik protez kapaklarda ise,
islev bozuklugu olmadigi takdirde hemoliz ¢ok nadirdir.

Tani: Hafif subklinik hemolizde klinikte hi¢bir bulgu olmayabi-
lirken, ciddi hemolizde fizik incelemede yeni gelisen ya da sid-
detlenen diflirlim, sarilik ve kalp yetersizligi bulgulari, laboratu-
varda anemi ve hiperbiliiribinemi izlenebilir. Haptoglobiilin dl¢i-
mii hemoliz igin ¢ok duyarl olup, laktat dehidrogenaz diizeyi de
hemoliz siddeti ile iyi iligki gdsterir. Tani i¢in, major dlciit olan
serum laktat dehidrogenaz diizeyinin >460 U/L olmasinin yani
sira; hemoglobin degerinin erkekte <13.8 g/L, kadinda <12.4 g/L,
retikiilositlerin >%2, periferik yaymada sistositlerin izlenmesi,
serum haptoglobiilin diizeyinin diisiikligi (<0.5 g/I) gibi minor
dlgiitlerden en az ikisinin de saptanmasi gereklidir (17). Hemolitik
aneminin, kapak islev bozuklugunun ilk belirtisi olabilmesi nede-
niyle, hemoliz ile ilgili kan testleri rutin izlemin bir parcgasi olma-
hdir (1). Hemolitik anemi siklikla kapak yanindan olan kagaklarla
beraber oldugundan, hemolitik anemi tanisi alan protez kapakli
bir olguya, kapak yanindan olan kacagin arastiriimasi icin TOE
yapilmasi gerekir.

Tedavi: Tedavi secenekleriile ilgili veriler sinirlidir. Endokardit
ile iligkili kapak yanindan olan kacaga baglh hemolizde, tekrarla-
yici kan transfiizyonlari gerektiren ya da siddetli semptomlara
yol acan hemolizde, hastaya yeniden operasyon yapilmasi 6ne-
rilir (sinif 1, kanit diizeyi C) (8). Cerrahi ile protez kapak, yeni ve
daha az hemolize yol agacak bir kapakla degistirilmelidir. Kapak
yanindan olan kacgagin perkiitan yoldan kapatilmasi, alternatif
bir tedavi sekli olup, simdilik sadece olgu bildirimlerinde yer
almaktadir. Hemolitik anemi ve kapak yanindan olan kagak bulu-
nan, cerrahi girisimin kontrendike oldugu ya da yeniden operas-
yon yapilamayacak hastalarda tibbi tedavide demir, vitamin B12
ve folat, beta-blokerler, pentoksifilin, hemoliz siddetliyse eritro-
poietin kullanilir ya da kan transfiizyonlari uygulanir (18, 19).

Hasta-protez uyumsuzlugu

Tanim: Bir protezin etkin kapak alaninin hastanin viicut yiize-
yine oranla (<0.85) kii¢lik olmasidir. Genellikle protez aort kapak-
larinda goriilen bir durum olup, protezde basing farkinin artisina
ve buna bagh semptomlara yol agmaktadir (20, 21). Bir klinik
siniflamaya gdre, evrelenmesinde kullanilan él¢iitler: Hafif: <0.85
cm2/m2, orta 0.6 cm2<0.85 cm2/m2, ciddi<0.6 cm%/m2 olarak belir-
lenmistir (4). Hasta-protez uyumsuziugu mitral pozisyonda da
goriilebilir. Dumesnil ve ark. (22) mitral protezin indeksli etkili ori-
fis alaninin (EOA) 12-13 cm?den kiigiik olmamasi gerektigini
belirtmiglerdir. Hasta protez uyumsuzlugu, orta ve uzun vadede,
yol acacagl hemodinamik sorunlar nedeniyle hastanin yeniden
operasyonunu, buna bagh olarak da daha fazla komplikasyon ve
6lim sikhg riskini beraberinde getirecektir.

Etiyoloji ve risk faktorleri: Ozellikle kadinlarda kiiciik aorta
aniiliis ¢api, AY icin degil de aort darhidi icin aort kapak replas-
mani yapilmis olmasi, kapak protezi takildiktan sonra biiyiime
siirecinin devam ediyor olmasi, hasta-protez uyumsuzlugu igin
risk faktorleridir.

Siklik: Gliniimiizde kullanilan protez kapaklar birgok boyutta
tretilmekte ve kisinin aniiliis ¢apina uygun bir protez boyutu
kolayca secilebilmektedir. Bu nedenle sikligi azalmigtir.

Tani: Ana hemodinamik gdstergesi, uyumsuz kapakta normal
islevli bir protez kapaga gore ¢ok daha yiiksek basing farki sap-
tanmasidir. Bu durum ya protezin takilmasindan itibaren izlen-
mekte ya da hasta biiyiidiikce ortaya ¢cikmakta ve kapakta yapi-
sal bir bozukluk saptanamamaktadir. Hasta protez uyumsuzlugu
tanisiigin, primer kapak islev bozuklugu ekarte edilmelidir. Bunun
icin de cerrahi sonrasi temel bir calisma gereklidir. Ote yandan,
basarili aort kapak degisimi sonrasinda, kardiyak hipertrofinin
gerilemesi beklenir ve bu seri ekokardiyografilerle izlenebilir. Sol
ventrikiil kiitle indeksinin 6. ayda hala yiiksek olmasi, protez-
hasta uyumsuzlugunun olduguna dair bir kanittir. Bazi hastalarda
sadece egzersiz gibi yiiksek debide hemodinamik sorunlar orta-
ya cikar. Primer kapak sorunu saptanmadigi halde egzersizle
semptomlarin ortaya ciktigi hastalarda stres ekokardiyografi
yapilmahdir (11).

Tedavi: Genel olarak, kisiye uyan en biiyiik protez boyutu
secilmelidir. Kesin tedavi, uyumsuz protezin hastanin viicut
ylizey alanina uygun bir baska protezle degistirilmesidir.

Protez kapak endokarditi

Tanim: Protez kapaktaki endokardit cerrahiden sonraki ilk 60
giinde izlenirse ‘protez kapaktaki erken endokardit’, daha sonra-
ki evrelerde ise ‘protez kapaktaki ge¢ endokardit’ adini alir (23).

Siklik: Geligmis iilkelerde protez kapaktaki endokardit, tiim
EE olgularinin %10-30'udur. Protez kapagin yasi arttikga EE ola-
sihgi da artar. Erken (cerrahi sonrast ilk 6 ay) evrede EE sikligi en
yiiksek olup, (6zellikle ilk 5-6 hafta) daha sonra azalir ve sabit bir
hizda (yilda %0.2-0.35) devam eder (24).

Etiyoloji: Erken evrede etken daha ¢ok cerrahi yéntemle ilgi-
li, gec evrede ise toplumdan kazanilmistir. Erken evrede etken
koagiilaz-stafilokok (6zellikle stafilolok epidermidis) ve stafilokok
aureus basta gelir. Protez kapak ge¢ endokarditinde ise, etken
daha cok kazaniimis dogal kapak endokarditi gibi streptokok,
stafilokok aureus, enterokok ve koagiilaz-stafilokoktur (25).

Risk faktorleri: Protez kapaktaki EE icin eskiden gegirilmis EE
disinda baska risk faktorii tamimlanmamistir. Cerrahi sonrasindaki
ilk 12 ayda mekanik protezlerde EE riski daha yiiksek olmakla bera-
ber, daha sonrasinda biyolojik protezlerdeki EE riski bunu asar,
sonug olarak 5. yilda her iki tipteki kapakta da EE riski esittir (23).

Klinik seyir: Protez kapaktaki endokardit, cerrahi sonrasi ilk
yilda biyolojik ya da mekanik kapaklarda, dogal kapak endokarditin
aksine, kapak halkasi ve aniiliis disina invaze olma, apselesme ve
kapagin aniilisten ayrilmasina yol agma egilimindedir. Bu durum
hemodinamik agidan ciddi olan kapak yanindan yetmezliklere
neden olabilir. Ote yandan biiyiik vejetasyonlar kapakta darlik ya da
obstriiksiyona da yol agabilir. Protez kapaktaki erken endokarditte
bulgular kolayca maskelenebilirken, ge¢ evrede protez kapaktaki
endokardit daha cok kalp yetersizligi, serebrovaskiiler komplikas-
yonlar ve tipik periferik bulgularla seyretme egilimindedir.

Tani: Protez kapaktaki endokarditte tani klinik bulgular ve
fizik muayene bulgularini takiben modifiye Duke kriterlerinin kul-
lanilmasiyla konur.
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Mortalite: Protez kapaktaki EE'de ortalama 6liim sikhgi %14-
41 olup, stafilokok aureus’a bagh ise, goriilme zamanindan
bagimsiz olarak en yiiksektir (%36-47).

Tedavi: Stafilokok aureus ve koagiilaz (-) stafilokok etkenli pro-
tez kapak endokarditi, 3 antibiyotigin kombine edilmesiyle tedavi
edilmelidir. Bu ilaclar metisilin direnci varsa vankomisin + genta-
misin + rifampisin, yoksa oksasilin/nafsilin + gentamisin + rifampi-
sin olmalidir. Protez kapaktaki endokardit siirecinde komplikas-
yonlarin ¢ok sik goriilmesi nedeniyle cerrahi tedavi de gerekli ola-
bilmektedir. Tedaviye cerrahinin eklenmesi, ¢ogunlukla protez
kapaktaki EE'nin dliim sikligini azaltir. Protez kapaktaki EE'de cer-
rahi icin sinif | gereklilikler arasinda, artan obstriiksiyon veya
yetersizlik, komplikasyonlar (apse) (kanit diizeyi C), kalp yetersizli-
§i, kapakta ayrilma (kanit diizeyi B), sinif lla gereklilikler arasinda
da uygun tedaviye ragmen siiren bakteriyemi veya tekrarlayan
emboli, tekrarlayan enfeksiyon (kanit diizeyi C) sayilabilir (1).

Korunma: Amerikan Kardiyoloji Dernegi, 2008'de yayinladigi
son kilavuzunda, EE koruyucu tedavi almasi gereken vakalar
irdelenmistir. Bu son diizenleme kapsaminda, dis eti ya da disin
periapikal bdélgesinin cerrahisi veya oral mukoza perforasyonu
olan durumlarda, sinif lla diizeyinde, tiim protez kapagi olan veya
kapak tamiri igin protez yerlestirilen hastalarin (kanit diizeyi B),
dogumsal kalp hastaligr olup da son 6 ay iginde protez ile tam
olarak tamir edilenlerin (kanit diizeyi B), tam olarak diizeltileme-
yen dogustan kalp hastaligi olup da, protez bdlgesi veya proteze
yakin bdlgede halen defekti olanlarin (kanit diizeyi B) EE koruyu-
cu tedavisi almasi gerektigi belirtiimektedir (1).

Biyoprotez dejenerasyonu

Tanim: Biyoprotezin kalsifik dejenerasyonu, biyoprotezlerde-
ki en dnemli mekanik yetersizlik ve reoperasyon nedenidir. Bu
dejenerasyon, yaprakgiklarin kisitlanmasiyla kapak darligina,
yaprakeik yirtiklari aracihgiyla kapak yetersizligine ya da karisik
lezyonlara yol acabilir. Yaprakcik kopmasi, ciddi yetersizliklerle
beraberdir, bu nedenle kopuk bir yaprakg¢igin saptanmasinin kli-
nik 8nemi bilyiiktiir (8) (Sekil 7).

Etiyoloji ve risk faktorleri: Yeterince uzun zaman gegmesi
durumunda tiim biyoprotezler ve homogreftlerde yapisal bozul-
ma meydana gelir.

Siklik: Gliniimiizde, domuzdan elde edilen biyoprotez kapak-
larda yapisal bozulma 8. yildan sonra baslar ve 15. yilda %60'a
ulasir (11).

Sekil 7. A) Mitral pozisyondaki biyoprotezde hafif kalinlagsma,
yaprakgik yirtilmasi B) mitral yetersizligi

Tani: Yeni bir ifiirim ya da kalp yetersizliji semptomlarinin
gelismesi, acilen TTE ve/veya TOE yapilmasini gerektirir. Yapisal
bozulmanin erken belirtilerinin (yaprakgiklarda sertlesme, kalsifi-
kasyon, etkin kapak alani azalmasi ve/veya yetersizlik) saptanma-
st icin vyillik ekokardiyografi incelemesi yapilmasi gerekir.
Oskiiltasyon ve ekokardiyografi bulgular ayni hastada daha 6nce
saptanmig olan bulgularla dikkatli bir sekilde karsilastinimalidir.
Endokardit olmadan kapak kalinlagmasi en ¢ok hafif derecelerde
kalsifik dejenerasyonu diisiindiiriir. Bununla beraber, kapak kalin-
lasmasi endokardite bagl da olabileceginden, fibrokalsifik deje-
nerasyon ve endokardit ayrimi klinige baghdir (11).

Tedavi: Anlamli protez islev bozuklugu (protezdeki basing far-
kinda anlamli artis ya da siddetli yetersizlik olmasi) saptanan
semptomatik hastalarla (sinif I, kanit diizeyi C), anlamli protez iglev
bozuklugu bulunan, yeniden operasyon riski diigiik asemptomatik
hastalarda (sinif Ila, kanit diizeyi C) yeniden operasyon tavsiye
edilmektedir (8). On yildan dnce yerlestirilmis olup, yapisal kétii-
lesme saptanmayan biyoprotezlerin, baska bir kapak ya da koro-
ner arterlere yonelik olarak yapilan bir girisim sirasinda énlem ola-
rak yenisiyle degistiriimesi uygun olabilir. Yeniden operasyon
karari verilirken bu girisimin riski de dikkate alinmaldir. Riski belir-
leyen en dnemli etmen operasyonun acil kosullarda gerceklestiril-
mesi oldugundan, bu duruma engel olmak igin, hastalardaki biyo-
lojik protez dejenerasyonu yakindan izlenmeli ve uygun kosullarda
opere edilmelidir (26, 27). Sol kalpteki daralmis biyoprotezlerde
perkiitan balon girisimleri énerilmezken, etkinligi kisa siireli de
olsa, sag tarafli protez kapaklarda uygulanabilmektedir (8).

Protez kapak hastalarinda izlem

Protez ve kalp islevindeki seyrin izlenip, sorunlarin saptan-
masi i¢in, kapak cerrahisi uygulanmig hastalar yasam boyunca
bir kardiyolog tarafindan izlenmelidir.

Protez kalp kapagi yerlestiriimesini ve hastanin taburcu
olmasini takiben, ilk postoperatif degerlendirme cerrahi girisim-
den Avrupa kilavuzuna goére 6-12 hafta, Amerikan kilavuzuna
gore 2-4 hafta sonra yapilmahdir (sinif I, kanit diizeyi C) (1, 8). Bu
degerlendirmede, hastanin fizik muayenesinin yani sira kan test-
leri (tam kan sayimi, kan (ire azotu, kreatinin, elektrolitler, INR),
EKG, TTE ve telekardiyogram gereklidir. Bu ilk bulgular, izlemde
referans olan bazal degerlendirmeyi olusturur. Hastanin daha
sonraki izleminde degerlendirilecek olan fizik muayene (protez
sesleri, tifiirimler), EKG ve ekokardiyografi bulgulari daima bu ilk
degerlendirmedeki verilerle kiyaslanmalidir. Ik ekokardiyografik
degerlendirmede hastanin kalp yapi ve islevinin yaninda protez
kapagin iki boyutlu ekokardiyografik goriintiisii, Doppler ekokar-
diyografi ile dlciilen kapak basing farklari, renkli Doppler ekokar-
diyografide goriilen fizyolojik jetler kaydedilmeli, etkin kapak
alani, perikardin durumu, pulmoner arter basinci ve diger kapak-
larin durumu saptanmalidir. Eger hasta enfektif endokardit nede-
niyle kapak degisimi gegirdiyse, ilk kontrol antibiyotikler bittikten
sonra yapilmali, kan kiiltiirleri de antibiyotiklerin kesilmesinden
en az 1 hafta sonra alinmalidir. Her protez kapak, dogal bir kapa-
§a kiyasla dardir ve bu darlik miktari, kapagin tipi, boyutu ve yer-
lesim yerine gdre de dedisir. Benzer sekilde, her protezdeki fiz-
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yolojik yetmezlik akiminin tipi de farklidir. Bu degerlendirmede
ekokardiyografi yardimci olamadiginda basvurulabilecek diger
incelemeler, TOE, floroskopi, radyoniiklit ventrikiilografi ve kardi-
yak manyetik rezonans goriintiilemedir. Giinlimiizde kullanilan
bircok mekanik kapak kardiyak manyetik rezonans ile rahatlikla
goriintiilenebilir.

Amerikan kilavuzuna gdre, semptomlari ve ventrikiil, protez
kapak ya da diger kapaklarinda islev bozukluguna ait klinik kanit-
larin olmadigi vakalarin yilda bir kez klinik olarak degerlendiril-
mesi yeterlidir. Bu degerlendirmenin zorunlu elemanlar klinik
g6zlem ve fizik inceleme olup, ekokardiyografi klinik yénden den-
gedeki mekanik protez kapaklar ve ilk 5 yilindaki biyoprotezler
icin zorunlu dedgildir. Ancak biyoprotezi olan vakalara, operas-
yondan sonraki 5. yildan itibaren klinik bulgu olmasa da diizenli
olarak ekokardiyografi yapilmaldir (sinif llb, kanit diizeyi C) (1).

Yakinma ya da klinik sorun varliginda izlem kisiye gére birey-
sellestirilmeli, regiirjitasyon saptandiginda, yakin izlemin yani
sira, ekokardiyografi de 3-6 ayda bir yinelenmelidir. Yeni bir Gfii-
riim duyuldugunda, klinik bulgular degistiginde, protez kapagin
biitiinliigl ve iglevi ile ilgili kugkular dogdugunda ya da ventrikiil
islevinde bozulmadan kuskulanildiginda basvurulacak arag eko-
kardiyografi olmaldir.

Kapak degisiminden sonraki sol ventrikiil islev bozuklugu ve
kalp yetersizligi, operasyon oncesindeki sol ventrikil islev
bozuklugunun siirmesi, diger kapak sorunlarinin ilerlemesi, pro-
tez kalp kapagt ile ilgili komplikasyonlar, eslik eden koroner arter
hastaligi ya da hipertansiyon nedeniyle izlenebilir. Bu durumlar,
uygun tanisal testlerle ortaya konmalidir. Hasta asemptomatik
bile olsa, sistolik sol ventrikiil islev bozuklugu ve kalp yetersizligi
icin standart medikal tedavi verilmeli (sinif I, kanit diizeyi B), ve
bu tedavi sistolik islev ya da semptomlarda diizelme olsa bile hig
kesilmeden siirdiiriilmelidir. Ilerideki kardiyovaskiiler olaylari
onlemek igin birincil ve ikincil dnlemler de stirmelidir (1).

Protez kapagin degistirilmesi

Belli kosullarda, protez kapagi olan bir hastanin, kapaginin
dedgistirilmesi gerekebilir. Bu haller protezde orta ya da ciddi
derecede islev bozuklugu (yapisal ya da yapisal olmayan), kapak
ayrilmasi ve protez kapakta endokardittir. Diger nedenler, yinele-
yen tromboemboli, ciddi intravaskiiler hemoliz, pihtionler tedavi-
ye bagh olarak ciddi-yineleyen kanama, kapak obstriiksiyonu ve
hasta protez uyumsuzlugudur. Protez kapak endokarditi olan bir
hasta, klinik agidan kararli ise yeniden operasyon riski ilk cerra-
hiden sadece hafifce yiiksektir. Bunun aksine, klinik yénden kri-
tik hastalarda operasyon riski de yiikselir. Bu halde operasyon
karari hemodinamik denge, ventrikiil iglevi, semptomlar ve pro-
tez hakkindaki bilgi goz oniine alinarak verilmelidir (1).
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