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OZET

Romatizmal valviiler kalp hastaliklar tilkemizde
stk karstlasilan bir saghk problemidir ve cogu kez
kapak replasmanini gerektirir. Kapak dizayni ve tek-
nolojisindeki gelismeler her bir hasta icin farkl
avantajlart olan kapaklarin kullamilmasini gerekli
kilar.

" Bu makalede mekanik ve bioprotez kalp ka-
paklarimin seciminde dikkat edilmesi gereken fak-
torler ve komplikasyonlar: tartisimistir.

Anahtar Kelimeler: Kapak replasmani, mekanik
kapak, bioprotez.

SUMMARY

Selection and Complications Of Cardiac Valvular
Protheses

Acquired diseases of the heart valves are fre-
quently seen in our country and in most of the cases
they require valve replacement. Selection of cardiac
valves which has different advantages are needed
for each patient, because of improvement of valve
engineering and technology.

In this article, selection of heart valves and their
complications were discussed.

Key Words: Valve replacement, mechanical
valve, bioprothesis.

GIRIS

Son 30 yildir yapilmakta olan kalp kapak rep-
lasmanlan ile binlerce kisinin yasami uzamis ve ko-
laylasmistir (1,2). Bu siire¢ icinde valv dizaym ve
komplikasyonlari genis olarak aragtirilmig, bu bil-
giler 1s1@inda valv mihendisligi, operasyon teknigi
ve uzun siireli hasta takibi yoniinden biiyiik ge-
lismeler saglanmisur. Ne yazik ki, diizinelerce ayn
protez gelistirilmis olmasina ragmen, miikemmel
kalp kapagi protezine heniiz ulagilamamistir.

Miikemmel kalp kapagi protezi asagidaki Ozel-
liklere sahip olmalidir:

1. Cok iyi bir hemodinamik yapiya sahip ol-
mahdir. Akisi engellememeli ve kapandiinda re-
gurjitasyona izin vermemelidir.

2. Nontrombojenik olmalidir.

3. Dejenere olmamali, asinmamali ya da ya-
pisal degisiklige ugramamalidir.

4. Kan komponentlerinde belirgin bir de-
gigiklige yol agmamalidir.

5. Replasman kolay olmalidir.

6. Hastaya herhangi bir rahatsizhk ver-
memelidir.

Halen kullanilmakta olan protezlerin tiimii bu
ideal dlciilerden az veya cok sapma gosterirler. Tiim
protezlerde tromboembolizm, periprostetik kagak,
yapisal yetmezlik, hemoliz, obstriikksiyon ve en-
dokardit tehlikesi mevcuttur. Dogru protezin se¢imi,
hastanin ihtiyaglar ile protezin 6zellikleri arasinda
gli¢ bir denge kurmayi gerektirir.

Mekanik valvlerin avantajlan saglam ve diisiik

Haberlesme Adresi: Dr. Ufuk OZERGIN, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi, KONYA

- 257 -



S.U. Tup Fakiiltesi Dergisi
1995

profilli olmalanidir. Bileaflet valvlerin 6zellikle
kiigiik olanlari daha az obstriiksiyona yol agarlar
(3.4). Dezevantajlan ise yiiksek tromboemboli in-
sidansi, antikoagiilasyona bagl hemoraji, hemoliz
ve perivalviiler kagaktir. Bunun aksine bioprotezler
daha az tromboembolik, hemorajik komplikasyona
ve perivalviiler kagaga sebep olurlar, fakat doku de-
jenerasyonuna ugramalan ozellikle geng hastalarda
problem olusturur ve kiiglik gapli kapaklarda me-
kanik protezlerden daha fazla obstriiksiyona yol
acarlar.

MEKANIK KAPAKLAR

Giiniimiizde 3 degisik tipte nonbiolojik kapak
yaygin olarak kullamlmaktadir. Bunlar kafesli top,
menteseli disk ve bileaflet olarak tammlanirlar.
Daha onceden hematolojik problemi olmayan, an-
tikoagiilasyonunun takibinde sosyal ve cografi zor-
luk bulunmayan, beklenen omrii 10 yildan fazla olan
65 yagindan geng hastalarda mekanik valvler kul-
lanilmalidir. Aort kokiiniin dar, ve sol ventrikiiliin
kiiciik oldugu vakalarda diisiik profilli kapak tercih
sebebidir. Buna karsilik annulusun kiigiik oldugu va-
kalarda bileaflet kapaklar tercih edilmelidir. Rep-
lasman uygulanan hastalarda 6liimlerin yaklasik ya-
nsindan prostetik kapak komplikasyonlan sorumlu
tutulmustur (5). Diger olim sebepleri ise kalp yet-
mezligi ve kalp dis1 problemlerdir.

HEMODINAMI

Cesitli mekanik protezlerin hemodinamik yon-
den karsilasurmasi pek ¢ok aragtirmaya konu ol-
mustur (5,6). Kafesli toplar, topun merkezi obs-
triksiyonuna bagl olarak en fazla tiirbiilan akiga yol
acan tiplerdir. Kafesli toplarda kanin ge¢mesi ge-
reken ii¢ orifis vardir:

Birinci orifis kapak annulusudur.

ikinci orifis kapak annulusu ile agik durumda bu-
lunan topun yaptigi acidir.

Ugiincii orifis ise top capr ile ventrikiil veya aort
duvan arasindaki mesafedir. Bu hemodinamik yapi
soyle bir paradoksu da beraberinde getirmektedir.
Eger genis primer orifisli bir kapak kullamlirsa top
capi da biiyiik olacagindan tersier orifis daralacaktir
(7). Ayrica kafesli toplarda mitral pozisyonda ka-
pagin yiiksek profili sol ventrikiil ¢ikig yolunda
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kismi bir obstriiksiyon olusturur (8). Menteseli-
diskli kapaklar 6-8 L/dak. kalp debisinde aort po-
zisyonunda 6-7 mmHg. lik bir gradient olustururlar.
Diisiik profilleri sebebiyle agilma agist gok onem-
lidir. Ac1 60 derecenin altina diigtiigiinde 6-7 mmHg
olan gradient artar. Bununla birlikte agilma agis1 art-
nginda regurjitan voliim de artar. Bu durum ta-
sikardisi ve diisiik kalp debisi olan hastalarda 6zel-
likle 6nemlidir. Bazt durumlarda da periprostetik
yetmezlik akigtaki durgunlugu azaltarak kapak trom-
busu olusmasini engeller. Menteseli diskler kan aki-
minin % 70 ini saglayan bir major ve % 30'unu sag-
layan bir minor orifise sahiptir. Valvin yonelimi
hemodinamiyi etkiler. Aort pozisyonunda eger
major orifis aort yaymn dar tarafina yoneltilirse
hem kan akisi uniform olmaz, hem de aortun biiyik
kurvaturunda belirgin staz olusur. Eger major orifis
biiyiikk kurvatura yoneltilirse akis ¢ok daha diz-
giindiir ve staz da daha az miktardadir.

Bileaflet kapaklar, ozellikle kiiciik boylarinda
cok az basing gradienti olusturmakla beraber, kis-
men asinkron valv kapanisina bagl olarak daha yuk-
sek regurjitan voliime yol acarlar. Bileaflet valvlerde
hemoliz, periprostetik kacak durumlarinda oldukg¢a
yiiksek oranda rapor edilmekle beraber genelde az
goriiliir. Hemolizin dikis ringi materyalinin purizlu
olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir  (9).
Tiim mekanik kapaklar dizaynlarina bagh olarak bir
miktar hemoliz olustururlar. Bu durum nadiren valv
replasmanini gerektirirse de ¢ogunlukla 6nemsiz ve
subklinik diizeydedir.

TROMBOEMBOLIZM ve VALV TROM-
BOZU

Bu
hemorajik felgler ve gecici iskemik ataklan kap-
samaktadir. Mekanik valvlerin postoperatif takip,
karsilagtirma ve degerlendirmelerinde en fazla dik-
kat edilen komplikasyondur. Tromboembolizm me-
kanik kapaklarin en 6nemli komplikasyonudur. Ed-
munds'un kollektif bir serisinde tiim mekanik
kapaklarin % 75'inde tromboembolik ve hemorajik
komplikasyon gelistigi rapor edilmistir (10). Bu fe-
nomenin mentese noktas: ve dikis ringi ¢evresindeki
staz ile kapak'in endothelialize olmamasinin kom-
binasyonu sonucu gelistigi inanilmaktadir. Ayni po-

tamm biitiin  periferik emboliler, non-
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zisyonda replase edilen ayni cins kapaklardaki trom-
boemboli oranlan farkh olarak rapor edilmistir. He-
motolojik problemi veya GIS kanamasi olan has-
talarda mekanik kapak kullanimindan kaginilmalidir.
Antikoagiilasyon uygulanmasinda sakinca olan has-
talara mckanik kapak replasmani da uygulanamaz.
Dogum yapmak isteyen geng kadinlar gerek heparin
ve gerekse Coumadin'in uzun sireli kullaniminin
yiiksek oranda fetal ve maternal kayba yol aca-
bilmesinden dolayi mekanik kapak replasmanina
uygun aday degildirler (11).

Tromboemboli insidans: farkl kapaklar arasinda
oldukca degiskendir. Aort valv replasmanlarinda
daha az olmak iizere her yil i¢in hastalarin binde 7
ila 31'inde (12). Bu durumda
lantasyondan sonraki 20 yil icinde hastalarin %
30'unda tromboemboli gelisecedi hesaplanmaktadir
(13). Bazi arastincilara gore bu diizeyde trom-
boemboli geligip gelisemeyecedi bagka faktorlere de
baglidir. Oncelikle yeterli antikoagiilasyonun ya-
pilmasi ¢ok onemlidir. Aspirin ve Dipiridamol an-
tikoagiilasyon igin yeterli olmadigindan Warfarin tii-
revleri mutlaka  kullamilmalidir  (14). Biz
klinig@imizde hastalanmiza PTZ'yl normalin 1.5 ka-
tinda tutacak sekilde Coumadin kullanmaktayiz.
Hastalagin yaklasik yanisinda tromboemboli komp-
likasyonu yetersiz antikoagiilasyona baghidir. Bunun
nedeni hastanin yetersiz takibi ya da kanama komp-
likasyonu ve cerrahi girisim sirasinda Coumadin'in
kesilmesi ve yeniden kullamiminda gecikilmesidir.
Valv replasmaninin ilk giinlerinde antikoagiilasyon
seviyesinin onemi ise heniiz degerlendirilememistir.
Bazi arasuricilar en yiiksek riskin replasmandan son-
raki ilk 14 ayda oldugunu dah sonra ani bir diisiis
gostererek yilda binde 5 seviyesinde kaldigim bil-
dirmektedirler.

goriiliir imp-

Eger yeterli antikoagiilasyona ragmen trom-

boemboli gelisirse baz1  otorler platelet in-
hibitorlerinin yarar olacagini, bazilan ise uygun ol-
madigint  ileri  stiirmektedirler. Tromboemboli

gelismesinde onemli olan diger faktorler atrial fib-
rilasyon ve diisiik kalp debisidir. Bazi serilerde atrial
fibrilasyonlu mitral kapak replasmanlarinda trom-
boemboli insidansi yilda % 5 civarindadir, Bir diger
risk faktord yeterli antikoagiilasyona ragmen hastada
onceden tromboemboli gelismis olmasidir. Multipl

Ke
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valv replasmam uygulanan hastalar da yiiksek risk
altndadirlar (15, 16). Tromboembolilerin % 13 ila
40'indan sorumlu tutulan bir diger sebep de en-
dokardittir (10). Massif valv trombozu, mekanik ka-
paklarda bioprotezlere gore ¢ok yaygindir ve yilda
binde 2 oraninda gozlenir (17, 18). Bu komp-
likasyonun prostetik valv reoperasyonlarimin %
26'sinin sebebi oldugu ve % 86'lik bir operatif mor-
dalite ile birlikte oldugu soylenmektedir (6). Te-
davide % 7-12 operatif mortalite ile elektif valv rep-
lasmani (19), valvin basit trombektomisi (20) ya da
streptokinaz ile pithtinin eritilmesi denenebilir (21).

HEMORAJI VE HEMOLITIK ANEMI

Bu komplikasyon yukarida bahsedilen raporlarda
tromboemboliye benzer sekilde yaklasik yilda binde
14 vakada goriilmektedir. Valv replasmanindan son-
raki 20 yil icinde hastalanin % 30'unda hemorajik
komplikasyon gelismektedir. Yilda binde 2 vakada
fatal hemoraji rapor edilmis olmasina ragmen, bu
problem yiiksek mortalite ve morbidite ile birlikte
degildir (15). GIS kanamasi, epistaksis, hematiin
veya subdural hematom sebebi ile antikoagiilasyona
ara verilmig hastalarda daha sonra yiiksek oranda
tromboemboli gelgsimektedir. Antikoagiilana baglh
hemoraji ile gelen hastalarda dikkatli bir anamnez has-
tanm daha 6nce sabit Coumadin dozu almakta iken agn
ya da baska yakinmalar sonucu hekimine damsmadan
aspirin veya NSAI almis oldugunu dogrular. Eger
hekim hastasina oral antikoagiilan kullanmanin ve siki
takibin Onemini iyl agiklarsa hemorajik komp-
likasyonlardan kaginmak kolaylasacaktir.

Kapak replasmani yapilan hastalarda anemi goz-
lendiginde nedenini acgiklayict c¢alismalara derhal
baglanmahdir. Belirgin hemoliz problemi olan has-
talar agir egzersiz sirasinda kalp debisi artisina pa-
ralel olarak idrarlarinin koyu renkli veya kanl ol-
dugunu ifade ederler. Serum LAD degerlerindeki 2-
3 katlik bir artis hafif hemoliz oldugunu, 3-5 kathk
bir artig ise parenteral demir tedavisine cevap ve-
rebilecek bir anemiyi gosterir. LDH'ta 5 kata varan
artiglarda genellikle medikal tedaviye cevap ali-
namaz.

ENDOKARDIT

Prostetik valv endokarditi yilda binde 7 ila 13
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arasinda goriilmekle birlikte % 35-66 gibi ¢ok yiik-
sek bir mortaliteye sahiptir. Ger¢ekte, endokardit re-
operatif valv replasmam gereken hastalarda bas-
libasina bir risk faktoriidiir. Onceleri bioprotezlerin
infeksiyona daha direncli olduguna inanilmakla be-
raber, mekanik ve biolojik protezlerde endokardit
gelsime oranlan arasinda belirgin bir farkhilik g0z-
lenmemistir (23). Multipl dis ciiriiklerinde % 85'e
varan oranda bakteriyemi gelisebildiginden miim-
kiinse operasyondan o6nce uygun antibiotik pro-
filaksisi ile dis tedavisi yaptirilmahdir (24). Na-
sokomial infeksiyon katater gibi
postoperatif bakteriyemiye yol agabilecek
beplerden de dikkatle kacinilmahdir. Bakteriyemi
prostetik valv endokarditlerinin % 63'tinin se-
bebidir. Rutledge ve arkadaslarni genis bir seride
prostetik valv endokarditininin postoperatif erken
donemde (15-150 giin) yiiksek insidansa sahip ol-
dugunu, daha sonra ani bir diisiis gostererek yilda
binde 1.7 oraminda sabit kaldigimi bildirmislerdir
(25).

ve sepsisi

S€-

Cerrah postoperatif bakteriyemilere kargi uyanik
olmal ve valv replasmanindan sonra gelisen agik-
lanamayan ates, l6kositoz ya da titreme endokarditi
diisiinmelidir.

PERIPROSTETIK KACAK

Bu komplikasyon mekanik kapak uygulanan
hastalarda bioprotez uygulananlara oranla iki kat sik
rapor edilmigtir ve hastalanin binde 1.4 ile 1.6 sinda
gozlenmektedir. Komplikasyon mekanik kapaklarin
halkalarinin esnek olmamasina baglanmaktadir. En-
dokardit de periprostetik kagaklann % 30'unun se-
bebidir.

Valv implantasyonunda degisik teknik yak-
lagimlarin da prostetik kacak gelisiminde etkili ola-
bilecegi diisiiniilmektedir. Az sayida siitiir konmasi
iclerinden birinin kopmasi sonucu kolaylikla kagaga
sebep olabilir (26, 27). Uyumsuz capta kapaklarda
replasman sirasinda gii¢ kullanimi sonucu siitiirler
hasar gorebilir ve sizintiya zemin hazirlar. Ileri de-
recede annulus kalsifikasyonu da hem kapak sii-
tiirlerinin konmasini giiglestirecegi hem de kapagin
annulusa oturmasimi zorlagtiracagindan kagaga yol
acar. Tiim valv reoperasyonlarinin % 16'sim olus-
turan bu durumdan kaginmada yetersiz ve problemli

- 260 -

U. Ozergin, S. Ceran, T. Yiiksek, G. S. Sunam,
M. Gk, H. Solak, T. Solak

annulusta plejitli ek siitiirler kullanmak bir ¢ozim
olabilir. Klinikte bu hastalarda genellikle konjestif
kalp yetmezligi ve hemoliz mevcuttur. Bu problem
siklikla periannuler doku ve prostetik ring arasina
ilave destek siitiirleri konarak giderilebilirse de pek
¢ok vakada da reimplantasyon gerekli olur.

YAPISAL YETMEZLIK

Sporadik vakalar bulunmasina ragmen, ilerleyen
kapak teknolojisinin gelistirdigi valvlerde de-
jenerasyon fevkalade nadirdir.

Replasmandan yillar sonra ¢evre dokudan pan-
nus gelisimi valvin agilmasin1 ya da kapanmasint
engelleyebilir. Bir seride mekanik valvlerin %
14'iinde uzun doénemde pannus geligtigi  bil-
dirilmistir (28). Ortalama olarak yilda binde 6 ile 9
vakada pannus gelistigi hesaplanmaktadir (29, 30).
Rutin antikoagiilasyonunun pannus formasyonunu et-
kilemedigi diisiiniilmektedir ve ilave antiplateletlerle
elde edilen sonuglar da heniiz yeterli degildir.

AKUT DISK - LEAFLET IMMOBILIZAS-
YONU

Menteseli diskler ve bileaflet valvler anniiler yu-
vaya tam oturacak sekilde dizayn edilmislerdir.
Eger siitiir uglant ¢cok uzun birakilirsa ya da ¢o-
ziiliirse yerlerinden ayrnilip kapagi hareketsiz bi-
rakabilirler (31, 32). Mitral kord kalintilar1 ve hatta
sol ventrikiill duvan bile kapak hareketlerini en-
gelleyebilir. Genellikle problem kardiopulmoner
bypassin sonlandinimasindan sonraki ilk birkag da-
kika ya da saat i¢inde ortaya cikar ve hastanin du-
rumu aniden bozulur. Roberts valv replasmanindan
kisa siire sonra oOlen hastalarda akut kapak im-
mobilizasyonunun yiiksek insidansi ortaya koy-
mustur (32).

BIOPROTEZLER

Bu valv kategorisinde homogreft valvler gibi bi-
yolojik dokular, glutaraldehyde katkili domuz kalp
kapaklar1 ve perikardial protezler yer alir. Son iki
valv arasinda dayaniklihk ve diisiik trombojenisite
yoniinden farkhlik olmadigi disiiniilmektedir. Bu-
nunla birlikte baz1 yaymnlar perikardial protezlerin
omiirlerinin  daha  kisa  oldugundan  bah-
setmektedirler (33, 34). Diisiik trombus insidansi ve
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antikoagiilasyona ihtiyag gdstermemesi yiiziinden
doku kapaklan olan ya da an-
tikoagiilasyon diizeyinin takip edilemeyecegi has-
talarda ideal kullamma sahiptir. Ilging olarak, bi-
olojik veya mekanik kapak replasmani uygulanan
hastalarin surveyleri arasinda belirgin bir farklilik da
yoktur (35).

GLUTARALDEHID KATKILI BIOP-
ROTEZLER

YAPISAL YETMEZLIK DAYANIKLILIK

kanama riski

Bu tiir protezlerin en o©nemli dezavantajlan
Omiirlerinin kisa olusudur. Bazi yayimnlarda 10 yillik
surveyin % 80 olarak bildirilmesine ragmen ger-
cekte survey 12-14 yilda % 51+/-15 olarak he-
saplanmaktadir  (36,37,38). Bioprotezlerin  yet-

~mezliginin sebepleri annuler kalsifikasyona bagh
stenoz veya kapagin yirtilmasidir. Histolojik, rad-
yografik ve mikroskobik incelemelerde bu tiir ka-
paklarin bozulma sebepleri genis olarak aras-
unlmistir. Prostetik valvin yiizeyi endotelle kaplanir.
Bu yiizey fibrin kalintilari, 16kositler, plateletler ve
kiiciik kalsifik birikintilerin oturmasi i¢in oldukga el-
verislidir. Bunun yanisira kollajen bantlar da aort
kokii ile kuspislerin serbest kenarlarina tutunurlar.
[lave olarak, fiksasyon siireci de kollajeni deforme
ederck daha gevrek bir hale getirir. Eksplante edilen
bioprotezlerde kuspal yirtiklarin siklikla kuspislerin
serbest kenarlan boyunca olugtugu gozlenmistir. Pe-
rikardial komissiir ve kuspislerin stentleri kaplayan
ortii dokusu ile abrazyona ugradigi kesinlesmistir
(38). Domuz valvlerindeki kalsifikasyon komissiir
kenarlarinda olusur (39). Dejenerasyon hizinda has-
tanin yast da onemlidir (40-41). 16 yas altindaki has-
talarin % 13-50'sinde 3 yil i¢cinde dejenerasyon olur-
ken, 20 yas altindaki hastalarin % 50-80'inde 6 yil
icinde kapak yetersizligi gelisir (42-43). Buna kar-
stlik 60 yasin iizerindeki hastalarda 8 yil iginde % 8
oraninda kapak yetersizligi ortaya cikar (37). Kapak
yetersizligi tedricen gelismekle beraber akut ve ka-
tastrofik bozulma da nadir degildir (44). Prostetik
doku  dejenerasyonu  aortik  prostetik
operasyonlarin % 20-45'inin sebebidir. Mitral bi-
oprotezler, atrial fibrilasyon, mekanik kapanma stre-
si ve sol ventrikiil icinde bulunan stentin ventrikiil
kontraksiyonu ile egilebilmesi sebebiyle aort bi-

Ie-

Kalp Kapagi Protezlerinin Secimi ve Komplikasyonlar:
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oprotezlerinden daha sik olarak yetersizlige git-
mektedirler (45).

Bioprotezlerin omriinii uzatmak icin valvi sup-
raannuler konumda yerlestirerek tiirbiilans1 azalt-
mak, ve deformasyon riskini diisiirmek ig¢in, valvin
fiksasyonunda diisikk basing (4mmHg) kullanmak
yararli olabilir (33, 46).

HEMODINAMI

Kiiclik caph kapaklar (8) akisa karsi onemli di-
reng olustururlar. 21 mm. kapakta istirahat halinde
olgiilen gradient 10-15 mmHg'dir (47). 19 mm ka-
paklarda istirahatte 20 mmHg. olan gradient egzersiz
sirasinda 54 mmHg'ye kadar yiikselebilir. Bu yiiz-
den 19 mm. porchine kapaklarin simirli kullanimi
onerilmektedir (48). Genis capli kapaklarda he-
modinamik ozellikler mekanik valvlerdeki gibidir ve
kan elementleri icin de daha az travmatikdirler (49).

Kapaklardaki tiirbiilans:
raanniiler modeller gelistirilmistir. Orifis merkezi ol-
dugundan biolojik valv herhangi bir tarafa yon-
lendirilemez.  Stentli mitral
replasmanini takiben sol ventrikiiliin asiri liftine
ozellikle dikkat edilmelidir. Ciinkii stent sol vent-
rikiiliin arka duavarini kismen ya da tamamen per-
fore edebilir. Bu duvarin boyle bir manevra ile par-
siel riptiiri, sol ventrikiiliin gecikmis perforasyonu
olarak tamimlanir ve valv replasmanindan saatler ya
da giinler sonra geligebilir.

TROMBOEMBOLIZM

azaltmak icin sup-

protezlerde valv

Diisiik tromboemboli insidans: biolojik valvlerin
avantajlarindan olmasina ragmen gercekte insidans
hi¢ bir zaman sifir degildir. Mitral kapak pro-
tezlerinde yilda % 4 ve aort protezlerinde yilda % 2
gibi oranlar rapor edilmesine ragmen ortalama mit-
ral kapaklarin her yil binde 17'sinde ve aort ka-
paklarin her yil binde 7'sinde goriilir (12). Trom-
boemboli igin risk faktorleri atrial fibrilasyon, diisiik
kalp debisi olan ve implantasyondan sonraki ilk
dort haftalik zaman araligidir. Pek ¢ok cerrahi atrial
fibrilasyon veya diisiik kalp debisi olan hastalarda
postoperatif antikoagiilan kullanmay: tercih eder.
Erken postoperatif dénemde cok nadir aortik em-
bolilerin bildirilmis olmasina ragmen kalp fonk-
siyonlart 1yi olan aort valv replasmanli hastalarda
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antikoagiilasyona ihtiyag hissedilmemektedir. Tri-
kiispid pozisyonunda kolay gelisebilmesine karsin
aort ve mitral pozisyonlarda bioprotez trom-
boembolileri olduk¢a nadirdir (28, 50, 51).

HOMOGRAFT VALV PROTEZLER

Aort kapak replasmanlarinda homograft valvler
ilk olarak 1960 yilinda (52) Ross ve Barratt-Boyes
(53) tarafindan kullanilmig dah sonra bu uygulama
sadece bir ka¢ merkezde smirh kalmistir. Ho-

mogrefit valvlerin domuz valvleri ile kar-
silastirilmasinda bir ka¢ avantaji ve pek ¢ok de-
zavantaji  oldugu  gorilmektedir.  Homograft

valvlerin dayaniklihg muhtemelen homograft ko-
ruma tekniklerinin yetersizligine bagh olarak daha
azdir. Cryporezervasyon uygulanmasiyla homograft
valvlerin omiirlerinin uzadigi diisiiniilmektedir ve
bazi merkezler bu konuda tecriibe kazanmuglardir.
Bu kapaklarin tercih nedeni ¢ogu kez uygulandig:
yerde az gradiente sebep olmasidir. Bu durum &zel-
likle cocuklarda ve dar annuluse sahip erigkinlerde
onemlidir.

DAYANIKLILIK

Baslangigta homograft valvler 4 derecede an-
tibiotik  soliisyonunda tutulduktan sonra
radiasyonla steril edilirlerdi. 1970'in ilk yillarinda bu
kapaklarda ¢ok ¢abuk yetersizlik geligtigini belirten
raporlar homogreftlerin cazibesini azaltti (54,55).
Yetersizlik sebepleri glutaraldehid ile fiksasyon uy-
gulanan kapaklarda oldugu gibi kuspis riiptiirii veya
kalsifikasyonu idi. Bu yontemle korunan kapaklarda
15 yilda survey % 55-60 olmasina karsilik bu siire
icinde yetersizlik gostermeyen kapak oram sadece %
11-15 arasindaydi (56, 57). Bu durumun muh-
temelen valv dokusunun canlih@ni kaybetmesinden
oldugu diisiiniildii.

ir-

Homogreftler 24 saat antibiotikli soliisyonda tu-
tulduktan sonra cryoprezervasyon uygulamasinn
valv oOmriinii  yaklasik 10 yila c¢ikardign  sa-
mlmaktadir. O'Brian, serisinde greft yetmezligi
rapor etmemistir. O'Brian ve grubu bu sonucun valv
dokusunun canh olmasindan kaynaklandidi go-
risiindedir (57). Bu teoriyi destekleyen bir ¢a-
lismada gesith sebeplerle eksplante edilen valv-
lerden elde edilen fibroblast kiiltiirlerinde donor

)

U. (j:c'r';gfri. S. Ceran, T. Yiiksek, G. S. Sunam,
M. Gok, H. Solak, T. Solak

kromozom ozelliklerine rastlanmistir. Erken cryop-
rezervasyon uygulanmayan, sadece valvin an-
tibiotikli besleyici soliisyonda tutuldugu vakalarda

kiiltiir elde edilememistir.

Greft surveyindeki bu ozellikle
tikoagiilasyonun zor oldugu pediatrik yas gru-
bundaki hastalar i¢in iimit vericidir. Serilerin hi¢ bi-
rinde homogreftler problem teskil edecek antijenik
ozellik gostermemislerdir.

TROMBOEMBOLIZM

artis an-

Homogreft valvlerin bir diger avantaji trom-
boembolik problemlerin ¢ok nadir goriilmesidir. An-
tikoagiilan almayan hasta grubunda yetiskinlerde
implantasyondan 10 yil sonra hastalarin % 97's1 ve
cocuklarda implantasyondan 5 yil sonra hastalarin
tamami tromboemboliden uzak kalmislardir (58,
59). Bu oranlar stentli bioprotezlerden daha iyidir.
Bunun, prostetik stent materyalinin olmamasi ve ho-
mogreftlerin daha az tirbiilans yapmasinin bir so-
nucu oldugu diisiniilmektedir. Ilging olarak,
O'Brian'in eksplante edilen valvlerde yaptif1 cal-
simada leafletler endotel ile ortiili degildir. Bu
sonug, homogreft endotelizasyonunun  trom-
boemboliden korunmada zannedildigi gibi onemli
bir faktor olmadigini diisiindiirmektedir.

ENDOKARDIT

Homogrieft valvlerin iigiincii avantaji gesitli se-
rilerde bildirildigi gibi endokarditin 10 yillik pe-
riodda % 0.8 gibi diigiikk oranda goriilmesidir. Ho-
mogreftler mekanik ve diger bioprotez valvlerin
aksine implantasyondan sonra uzun donemde de en-
dokardite sebep olmazlar.

HOMOGREFT VALVLERIN DEZAVAN-
TAJLARI

Valvin dlgiimii ve yerlestirilmesi fevkalade itina
ile yapilmalidir. Ciinkii homogreftlerde ilk 4 yilda
uygunsuz replasman ve kapak prolapsusuna bagh
kapak yetersizligi cok sik goriiliir. Homogreft hal-
kasimin gevsek yapisi dikislerin dikkatli konmadig
durumlarda periprostetik kagaga yol agabilir. Aort
ve pulmoner pozisyonda ¢ok rahathkla uygulanmaya
miisait olan bu protezlerin, bazi konjenital lez-
yonlarin tamiri diginda kullanimi sinirhdir.
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Mecdi Yakub bazi nadir vakalarda homogreftleri
silindir sapka sekline getirerek mitral pozisyonunda
kullanmaktadir.

Gerek donor sayisimin simrli olmasi, gerekse
kalp transplantasyonu icin de artan sayida donor ih-
tiyact homogreftlerin kullamimini simirlamaktadir.
Bu durum tahminen Oniimiizdeki yillarda da sii-
recektir.

VALV SECIMI

Valv secimi, valv ozellikleri ile hasta pa-
rametrelerinin morbidite, mortalite ve reoperasyon
ihtiyacini aza indirecek sekilde kar-

stlastirlmasina dayanir.

cn

65-70 yasin alunda, hemorajik problemi ol-
mayan ve tubbi takip i¢in sosyal agidan uyumlu has-
talarda mekanik valvlerin kullanimi &nerilir. Valv
anulusu kiigiik hastalarda tercihen yine mekanik
valvler veya uygun vakalarda homogreft kul-
lanilmalidir. Bioprotezler, antikoagiilasyonun sosyal
ve tibbi acidan problem teskil edecedi (takip zor-
lugu, ¢ocuk dogurma arzusu, pihtilagsma bozuklugu,

Kalp Kapag: Protezlerinin Secimi ve Komplikasyonlar

daha onceden gastrointestinal ya da norolojik ka-
nama) hastalara saklanmalidir. Valv replasmaninin
mortalitesi de hastanin semptomlarn, fizyolojik ka-
pasitesi ve valv replasmaninin uygulanacag andaki
valviiler deformitenin derecesi g&zoniine alinarak
tartigtimalidir. Bu oranlar aort valv replasman i¢in
binde 45, mitral valv replasmani i¢in binde 51-77,
multipl valv replasmanlan i¢in de % 10'dur (42, 51,
60, 61).

Yetersiz kapagin yenilenmesi % 9-14 arasinda
mortalite riski tasir ve istatistikler reoperasyon sa-
yist ile birlikte operatif mortalitenin de arttigim gos-
termektedir (2. operasyon icin aort valv rep-
lasmaminda % 33, mitralde % 50 ve multipl valv
replasmanlarinda % 65'dir) (61, 62). Reoperatif
mortalite hastanin yagina, ventrikiill yetmezliginin
derecesine, endokardit varhigina ve prosediiriin acil
ya da elektif olarak yapilmasina bagh olarak degisir.

Zaman i¢inde valv materyalleri ve dizaynindaki
geligmelerin, hasta ihtiyaglan ile valv 6zelliklerinin
uyumunu ve dolayisiyla surveyi artiracag umul-
maktadir.
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