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ÖZET 

Protez kapakların ekokardiografik incelemesinde spantan 
mikrokabarcık (SMK) olarak tamm/anan kabarcık/arın 
görülme oranları, oluşum mekanizması ve klinik önemi 
hakkmda yeterli bilgi mevcut değildir. Çalışmamız mitral 
protez kapak nedeniyle transözofagea/ ekokardiografi uy­
gulanan 198 olguda (yaş ort. 37.9 ± 13.3 yıl) genel olarak 
mikrokabarcık görülme oranını ve mikrokabw'Cık oluşu­
mu ile yaş. cins, ritm, kapak tipi, transmitral gradient/er, 
kapak alam, kapak trombusu, paravalvüler mitral yeter­
sizliği, sol atrial akım hızlan , spantan eko kontrası (SEK) 
ve iskemik arterie/ embo/izasyon (SAE) öyküsü arasmda 
ilişkiler bulunup bulunmadığılll araştımıayı amaçlamak­
tadır. Mitral protez kapaklı olgulanmızın IOO'ünde (% 
50.5) SMK mevcut olup, bileaflet ve monoleaflet mekanik 
kapaklı o/gulannllZda görülme oranları sırasıyla % 82.7 
ve 38.3 olarak belirlenmiştir (p<0.05 ). Bioprotezli hiçbir 
olguda SMK bulunmamıştır. Mikrokm·barcık bulunan ve 
bulunmayan iki grup arasında yaş, ritm, maximum ve or­
talama transmitral gradient/er, mitral kapak alanı, sol at­
rium çapı, sol atrium içi yaklaşan ve uzaklaşan akım hız­
lan, paraı•alvuler mitral yetersizliği, sol atriumda span­
tan eko kontrast, sol atrial SEK, SAE oranlan bakımındn 
anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05 ). 

Spolltan mikrokabarcıklann yalnızca protez mitral kapa­
ğın tipi ile (bileaflet kapakta monoleaflet ve bioproteze 
göre daha fazla) anlamlı olarak ilişk/i ve klinik açıdan 
masum bir ekokardiografi bulgusu olduğunu diişünmekte­
yiz. 

Analıtar kelime/er; Spantan mikro kabarcık, protez mitral 
kapak, transözofagial ekokardiyografi 

Transözofageal ekokardiografinin (TEE) en önemli 
klinik kullanım alanlarından birisi de protez kapak 
fonksiyonlarının değerlendirilmesine yönelik incele­
melerdir. Paravalvüler veya transvalvüler yetersizlik 
akımlarının, valvüler trombus, strand, vejetasyon ve-
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ya pannus oluşumunun değerlendirilmesinde TEE 
diğer yöntemlere göre belirgin olarak üstünd :r. 
Transözofageal ekokardiografi sadece patolojik bul­
guları ortaya koymakla kalmayıp, protez kapakların 
tiplerine göre leaflet hareketlerinin, efektif kapak 
alanlarının normal koşullardaki değişkenlik sınırları­
nın belirlenmesine de imkan tanımaktadır. Protez 
kapak ile ilişkili veya preoperatif dönemden kalan 
sol atrium disfonksiyonu hallerinde atrium içinde 
spontan eko kontrastı (SEK) veya trombus (TR) 
görülebilmektedir. Son yıllarda üzerinde, kapak 
hareketleri ile ortaya çıkan ve hız l a kaybolan, 
SEK'dan farklı özellikler gösteren mikrokabarcıklar 
dikkat çekmeye başlamıştır ( 1-7). Görüntü olarak 
kontrast ekokardiografi sırasında izotonik NaCl ile 
oluşturulan kabarc ıklara benzeyen 1 ının'den küçük 
olan bu kabarcıklar "spontan mikrokabarcık" (SMK) 
olarak tanımlanmıştır. Spontan mikrokabarcık 

SEK'dan kabarcıkların hızlı hareket etmesi, hemen 
kaybo lması, ayrı ayrı seçilebilmesi ve "swirl ing" 
şeklinde dumansı, yavaş ve dairesel hareketler gös­
terıneyişi ile nitelik olarak ayrılmaktadır (1 -7). Bu ka­
barcıkların mahiyeti, oluşum mekanizması ve klinik 
önemi konusundaki bilgiler henüz yeterli olmaktan 
uzaktır. 

Çalışmamız TEE uygulanan mitral protez kapaklı ol- · 
gularımızda; a) protez kapak atrium tarafında spon­
tan mikrokabarcık görülme sıklığını, b) SMK var­
lığının kapak tipi kapak gradientleri, kapak alanları , 

ritm, sol atrium çapı ve atrial akım hızları, kapak 
disfonksiyonu (obstrüksiyon ve yetersizlik) ile iliş­
kilerini, c) SMK ile sol atrial SEK, protez kapak 
trombüsü, sistemik arteriel emboliza·syon arasında 
ilişki bulunup bulunmadığını araştırınayı amaçla­
maktadır. 
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MA TERYEL ve METOD 
Olgu materyalimizi ı 993- ı 996 yılları arasında laboratuva­
rımızda mitral protez kapaklarının değerlendirilmesi için 
transözofageal ekokardiografi uygulanmış olan I 98 hasta 
(E 85, K ı 13; yaş ort 37.9±13 3 yıl) oluşturmaktadır. Has­
taların ı IO'unda ri tm atrial fibrillasyon, 88'inde sinusal 
ritm olarak belirlendi. Sistemik embolizasyon açısından 
hastaların durumları anamnez, klinik değerlendirme ve/ve­
ya tomografi/manyetik rezonans görüntülernesi dikkate 
alınarak belirlendi. Mitral protez kapaklı olgular kapak ti­
pine göre bioprotez, monoleaflet ve bileaflet mekanik ka­
pak olarak üç ana grupta toplanmış olup, olguların bir bö­
lümünde kapak tipi ve çapı hakkında retrospektif olarak 
bilgi edinilememesi nedeniyle daha ayrıntılı b'rr tipierne 
mümkün olamamıştır. Serimizdeki olguların 3ı 'inde biop­
rotez, 86'sında monoleaflet, 8ı 'inde bileaflet mekanik ka­
pak mevcuttu. 

Serimizi oluşturan olguların mekanik kapak tipleri açısın­
dan dökümleri şöyleydi; StJucte 65, B. Shiley 10, Medtro­
nic-Hall ı 9, Sorin monoleaflet 4ı ve Sorin bileaflet ı ı, ta­
nımlanamayan monoleaflet ve bileaflet kapaklar ı6 ve 5 
olgu. Aortik konumdaki protez kapakların inflow bölümü­
nün TEE ile mikrokarbarcık açısından değerlendirilmesin­
de mitral kapaklara göre teknik bakımdan güçlükler söz 
konusu olduğundan bu olgular çalışma kapsamına alınma­
mıştır. 

Ekokardiografi işlemi Wingmed CFM 800 ekokardiografi 
cihazı ve 3.25 mHz'lik transtorasik ekokardiografi (TTE) 
probu ve 5 mHz'lik multiplan TEE probu kullanılarak ger­
çekleştirilmiştir. İşlem minimum 4 saatlik tam açlık ardın­
dan Xylocaine % 10 orofarengal lokal anestezi ile birlikte 
IV Midazolam (1-2 mg) ve Meperidine HCI (25 mg) pre­
medikasyonu yapılarak gerçekleştirilmiştir. Her olgunun 
video kaydı TEE deneyimi yeterli olan 2 ayrı kardiolog ta­
rafından biri diğerinden habersiz olarak değerlendirilmiş­
tir. Mitral protez kapak inflow bölümü mikrokabarcık açı­
sından dikkatle incelenmiştir. Mitral kapağın maksimum 
ve ortalama gradientleri TTE ve TEE ile continuous wave 
Doppler (CWD) kullanılarak, kapak alanı basınç yarılan­
ma zamanı yöntemiyle hesaplanmıştır. Protez kapakların 
paravalvüler veya transvalvüler kaçak akımları, leaflet 
açılma ve kapanma dereceleri, vegetasyon, trombus açısın­
dan durumları ayrıca değerlendirilmiştir. Spontan mikro­
kabarcık (SMK) tanımı ı ının'den küçük, hareketli, kapak­
ların proksimal tarafından doğarak hızla uzaklaşan ve sani­
yeler içinde kaybolan kabarcıkları ifade etmek için kulla­
nılmıştır (Şekil ı ) Spontan e ko kontrust ı ise yavaş ve dai­
resel hareketler gösteren, dumansı eko yoğunlukları olarak 
tanımlanmıştır. 

istatistiksel Yöntem 

Tüm değerler ortalama ± ı standart sapma olarak verilmiş­
tir. Sürekli değişkenierin karşılaştırı lmasında unpaired ı­
testi, yüzdelerin karşılaştırılmasında ise ki-kare testi veya 
Fisher'in kesin ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel an­
lamlılık iç in p değerinin 0.05'den küçük olması esas alın­
mıştır. 

BULGULAR 

Mitral protez kapaklı 198 olguda % 50.5 ( 1 00) ora­
nında spontan mikrokabarcık tespit edild i. Kapak 

Şekil l. Bileaflet mekanik mitral kapak sol a trium tarafında span­
tan mikro kabarcıklar görülmektedir. 

tiplerine göre SMK dağılımı incelendiğinde, bileaf­
Jet kapakların% 82.7'sinde (67), monoleaflet kapak­
ların % 38.3'ünde (33) mikrokabarcık gözlenirken, 
bioprotezlerin hiçbirinde mikrokabarcık görülmedi 
(p<0.05) (Şekil 2). Spontan mikrokabarcık b.ulunan 

ve bulunmayan mitral protez kapak grupları karşılaş­
tırıldığında yaş, cinsiyet, ritm, mitral kapak alan ı 

transmitral gradientler, sol atrial akım hızları ve 
SEK, paravalvüler (genel) ve ileri mitral yetersizliği , 

sistemik embolizasyon öyküsünün bulunuşu oranları 
bakımından iki grup arasında anlamlı fark bulunma­
dı. Buna karşılık SMK (+)grupta bileatlet kapak bu­
lunma oranı (% 67 ve 14.2), SMK (-) grupta ise mo-
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Şekil 2. Mekanik mitral kapak tiplerine göre SMK görülme oran­
ları (*p < 0.05). 

271 



Türk Kardiyol Dern Arş 1997; 25:270-274 

noleaflet kapak bulunma oranı(% 33 ve 54) anlamlı 
olarak yüksekti (p<0.05) (Tablo 1 ). 

Tablo 1. Spontan mikrokabarcık bulunan ve bulunmayan 
grupların klinik ve ekokardiogralik özellikleri: 

SMK (+) SMK (-) 
(100 olgu) (98 olgu) 

Yaş 37.9±12.7 37.7± 13.3 
Cinsiyet (E/K) 0.96 0.60 
AF 58 (% 58) 64 (% 65.3) 
LA çapı (cm) 4.94±0.97 4.59 ±1.28 
MaxG(mmHg) 11.6 ±4.82 14.6±7.63 
Mean G (mmHg) 4.54 ±1.98 6.0 ±4.17 
MV A (PHT) (cm2) 2.65 ±0.6 2.25 ±0.74 
Monoleafleı 33 (% 33) 53 (% 54)* 
Bileafleı 67 (% 67)* 14 (% 14.3) 
Bioproıez o 31 (% 31.6) 
LASEK 34 (% 34) 41 (% 41.8) 
MY (>2) 13(% 13) 17 (% 17.3) 
PVMY(>2) 12(% 12) 10 (% 10.2 
LA yak (H) (m/sn) 0.1 0.05 
LA yak (V) (m/sn) 0.09 O.D7 
LA uzak (H) (m/sn) 0.1 0.06 
LA uzak (V) (m/sn) 0.09 O.D7 
S. Embolizasyon (%) 29 (% 29) 20 (% 20.4) 

Kısa/tma/ar: SMK: spantan mikrokabarcık, AF: Atriyal fibri-
/asyon LA: sol atrium, Max G ve M ean G: maksimum ve orta-
lama gradient/er, MVA: mitral kapak alanı. SEK: spantan eka 
kontrastı. PVMY: paravalvüler mitral yetersizliği, LA yak, 
uzak: sol atrial yaklaşan ve uzaklaşan akım hızları, H: hori-
zontaf. V: vertikal TEE planı. 

*: p<0.05. 

TARTIŞMA 

Protez kapaklarla ilişkili mikrokabarcık oluşumu 

transözofageal ekokardiografi (TEE) literatüründe 

yakın dönemde ortaya konulan bir bulgudur. Spon­
tan mikrokabarcık (SMK) kavramı genel olarak pro­
tez kapakların inflow tarafından, kapak hareketleriy­

le eş zamanlı olarak doğan, hızla uzaklaşan kaybo­
lan, 1 ının'den küçük, parlak eko kabarcıklarını ifade 
eder (1-4). Ancak SMK'ların ortaya çıktığı koşullar 

ve hİdrodinamik etkileşmeler, görülme sıklığı ve kli­
nik anlamı hakkında henüz yeterli bilgi mevcut de­
ğildir (1-4). 

Sunmuş olduğumuz araştırmamızın kapsamı mitral 
protez kapaklar ile sınırlanmıştır. Serimizde tüm 
mitral kapak tipleri bir arada alındığında SMK gö­
rülme oranı % 50.5 olarak belirlenmiştir. Kapak tip­
lerine göre SMK oranları ise bileaflet ve monoleaflet 

kapaklar için s ırasıyla % 82.7 olarak bulunmuştur 
(p<O.OS). Buna karşılık bioprotez kapaklı olguların 
hiçbirinde SMK gözlenmemiştir. Çalışmamızda 

272 

SMK görülme oranını etkileyen tek belirleyici unsur 
mitral protez kapağın monoleaflet veya bileaflet olu­
şudur. Ayrıca SMK bulunan ve bulunmayan olgular 
arasında yaş, cinsiyet, atrial ritm, sol atrium çapı, sol 
atrium içindeSEK görülme oranı, sol atrium içi yak­
laşan ve uzaklaşan akım hızlarının ortalamaları, 

maksimum ve ortalama transmitral gradientleri, mit­
ral protez kapak alanı, paravalvüler mitral yetersizli­
ği, ve klinik olarak sistemik embolizasyon görülme 
oranları bakımından da anlamlı fark bulunmamıştır. 

Protez kapaklar ile ilişkili SMK varlığına dair ilk ka­
yıt 1974'te Schuchman ve Feigenbaum'un bir M-mo­
de incelemesi olup, protez kapaklı olgularda "intra­
kaviter ekolar" olarak tanımlanan bir bulgudan söz 
edilmektedir (5). Daha sonraki yıllarda normofonksi­
yone mitral kapak protezleri üzerinde yüksek hıziara 

sahip ve parlak vasıfta değişik bir SEK türünün var­

lığından ve bunun mikrokavitasyonlar yoluyla he­
moliz oluşturucu etkisinden bahsedilmeye başlan ­

mıştır (2,6,7). Bu konuda en geniş çalışma olan, ve 

SMK kavramının sınırlarını tanımlayan Orsinelli ve 
arkadaşlarının serisinde SMK görülme oranları mit­
ral ve aort kapakları için sırasıyla % 41 ve % 15 ola­
rak bildirilmiştir (1), Bu seride SMK görülme oranı 
St. Jude tipi kapakta en fazla olup, monoleaflet ka­
paklarda ve Starr-Edwards tipi kapaklarda bu oran 
giderek azalmakta, bioprotezlerde ise görülmemek­
tedir. Mitral yerleşimli St.Jude, Björk-Shiley, Medt­
ronic-Hall ve Starr-Edwards tipi kapaklardaki SMK 
oranları sırasıyla% 85, % 83, % 65 ve% 10 oranın­

da olup, aort kapaklarında da aynı eğilim devam et­
mektedir (1), 

Protez kapaklarla ilişkili SMK varlığının TTE 've 

TEE ile araştırıldığı sıralarda, protez kapakların em­
bolik potansiyelini araştıran transkranial Doppler 
(TKD) incelemeleri de problemin bir başka boyutu­
nu ortaya koymuştur (8-15) . Yüksek intensiteli, kısa 
süreli sinyaller olarak tanımlanan, arteria cerebri me­
dia alanında daha kolay tespit edilen ve arteryel 

akım örneğinden farklı olan sinyalierin -kanın şekilli 
elemanlarından- oluşmuş mikroembolilere veya gaz 
içeren mikroembolilere ait olması gerektiği öne sü­

rülmüştür. Bu yöntemle mekanik kapaklar için % 
60-95, bioprotezler için % 14-50 arasında değişen 

oranlarda serebral mikroembolik sinyaller bi ld iril­
miştir (8-15). Bu sinyallerin mitral yerleşimli ve bile­

aflet tipteki kapaklarda daha sık görülüp, kapak alanı 
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ve LDH değerlerinde yükselme ile korelasyon gös­

terdiği, nöroloj ik olarak kanıtlanmış embolizasyon 
' grubunda anlamlı olarak sıklaştığı bildirilmiştir. An-

cak bu gözlemlere rağmen sinyalierin mahiyeti ve 

klinik veya subklinik embolizasyon ile nasıl bir il işki 

gösterdiği gibi noktalar henüz açıklık kazanmamıştır 
(8-15). 

Ekokardiografik olarak SMK'lar ile TKD ile elde 
edilen embolik sinyaller, muhtemelen aynı hidrodi­

namik sürecin (mikrokavitasyon) biri kaynağa, diğe­

ri ise uzak akım alanına ait sonuçlarıdır (4). Ancak 

bazı araştırıcılara göre böylesi bir ilişkinin varlığını 

destekler yeterli kanıtlar mevcut değildir (8- 1 7). Bu 

yazarların deneysel modellerinde protez kapak çev­

resinde oluşan SMK'ların 1 msn.'den daha kısa süre­
de kollapsa uğradığı, dolayısıyla serebral dolaşıma 

varmadan kaybolması gerektiği gösterilmiş, sinyalie­
rin mikrokabarcık d ı şında nedenlerle açıklanması 
gerektiği öne sürülmüştür (10.14,15,17). 

Mikrokavitasyon sıvı ortamda basınç düşmesi kritik 

bir sınırın altına indiğinde buhar veya gaz içeren ka­

barcıkların oluşmasını ifade eden bir kavramdır. 

Mikrokavitasyon hİdrodinamik olarak protez kapak 

kapanışı sırasında akım hızının ani olarak yavaş l a­

ması ve inflaw zonunda ani basınç düşmesi ile açık­
lanmaktadır (10, 13,18-22). Protez kapakların akım 

özelliklerinde zamanla artan değişikliklerin önce ka­
pak inflaw zonunda mikrokavitasyona yol açtığı, 

bunlarında kapak yüzeyinde aşınma ve mikro kırıl­
malara neden olarak kapağı trombojen hale getirdiği 

öne sürülmüştür (1 0.11,2 1.22). Ancak yoğun warfarin 

tedavisi (INR kontrolu) ve asetil salisilik asit kulla­

nımının mikroembolik sinyalierde azalma sağlana­

maması bu sinyalierin trombosit-fibrin içeren mikro­

embolizasyonlar ile açıklanabilme ihtimalini azalt­
maktadır (1,2.8- 10,14,15). Bu nedenle bazı araştırıcılar 

mikroembolik sinyal tanımlamasına karşı çıkmakta, 

etiyoloj i aydınlanıncaya kadar yüksek intensiteli 
transkranial sinyaller tanımını daha uygun göımekte­
dir (10-15). Serimizde de SMK ile sol atriumcia SEK 

bulunuşu arasında bir ilişki bulunmamıştır. Ayrıca 

SMK bulunuşu ile SAE öyküsü arasında da bir ilişki 

mevcut değildir. 

Mikrokavitasyonu ve mikroembolik sinyalleri eritro­

sit hernalizi ve intrasellüler gazların plasmada çö­
zünmesi ile açıklayan, plasma LDH değerlerindeki 

artışı hernalize bağlayan yazarlar olmasına rağmen, 

kanımızca önemli bir nokta dikkate alınmamaktadır 
(1,14,19). Protez kapaklar iç inde efektif kapak al anı 

en gen iş olan ve hernalize en az neden olduğu bi li­

nen bileaflet (özellikle St. Jude) kapaklardaki mikro­

kabarcık oranının monoleaflet kapaklara kıyasla 

kendi serimizde ve diğer yayınlarda anlamlı olarak 
yüksek bulunması hernaliz ve SMK arasında doğru­

dan bir ilişki olma ihtimalini zayıflatmaktadı r. Ça­
lışma amaçlarımız içinde SMK ve hernaliz ilişkisi­

nin araştırılması bu aşamada söz konusu olmadığın­

dan, kendi sonuçlanınıza dayanarak bu konuda yo­

rum yapmamız mümkün deği ldir. 

Orsinelli'nin serisinde anormal protez kapak grubu 

olarak tanımlanan ve pato loj ik mitral yeters izliğ i, 

trombus, vegetasyon ve sırand gibi değişik unsurları 
içeren heterogen grupta SMK oranının, normal pro­
tez kapaklara göre daha yüksek olduğu öne sürül­

müştür 0). Bu unsurlar arasındaki ortak noktalar s ı ­

nırlı olduğu gibi, mikrokavitasyon ile nas ıl bir ilişki 

gösterdikleri de belirtilmem iştir. Baz ı seriler ve in 
vitro dolaşım modellerinde kapak alanı arttıkça mik­

rokaYitasyon eşiğinin düştüğü ve mikrokabarcık olu­

şumunun kolaylaştığı öne sürülmüştür, mitral kapak­

larda aort protez kapaklanna göre daha yüksek oran­

da mikrokabarcık ve embolik sinyal gözlenmesi ara­

daki çap fark ile açıklanmıştır. Serimizele gerek ka­
pak alanları, gerekse maksimum ve ortalama trans­

mitral gradientler bakımından SMK bulunan ve bu­
lunmayan gruplar arasında anlamlı fark mevcut de­

ğildir. Ayrıca patolojik mi tral yetersizli ği bu l unuş 

oranları bakımından da SMK bulunan ve bulunma­

yan gruplarımız arasında fark yoktur. Kanımızca 

SMK oluşumunu patolojik bir bulgu olmaktan ziya­

de kapağın tipine bağlı olarak, leaflet mobi litcsiy le 

yakın ilişkili doğal bir sonuç olarak almak daha doğ­

rudur. Bileaflet kapaklarda, monoleaflet kapaklara 

göre leaflet hareket amplitüdlerinin daha fazla olma­

sı mikrokabarcık oluşumu bakımından bileaflet ka­
paklar lehindeki farkı da açık layabilir. 

Çalışmamızın mitral protez kapakları bilcaflet, mo­

noleaflet ve bioprotez olarak gruplamanın ötesinde 

ayrıntılı tiplerneyi esas almayışı ve hemoliz bulgula­
rı ile SMK arasında varolabilecek bir ilişkinin bu 

aşamada kapsam dışında tutu l mas ı araştırmamızın 

önemli eksikleridir. Ayrıca SMK ve SAE arasındaki 

ilişki retrospektif olarak araştırılmı ş olup, prospektif 

takibin değerlendirmeye katılmayış ı da sını rlayıc ı bir 
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unsurdur. Mitral protez kapak tiplemesinin daha ay­
rıntılı olarak yapıldığı ve SMK, patolojik mitral ye­
tersizliği ve hemoliz ilişkilerinin çok boyutlu sbir bi­
çimde ele alındığı prospektif bir çalışma başlatılmış 
olup, sonuçları daha sonra bildirilecektir. 

Sonuç olarak, mitral protez kapaklar ile ilişkili mik­
rokabarcık oluşumu bileaflet kapaklarda, monoleaf­
let kapaklara kıyasla daha sık görülen, bioprotezler­
de ise gözlenmeyen, muhtemelen patolojik olmayan 
bir ekokardiografi bulgusudur. Kendi serimizin so­
nuçları sınırlı sayıdaki diğer serilerio sonuçları ile 
uyumlu olup, SMK varlığı sadece mitral protez ka­
pak tipinden etkilenmektedir. Bunun dışında mikro­
kabarcık varlığı ile ritm, sol atrium çapı ve akım hız­
ları, sol atrial SEK, protez kapak alanı, transmitral 
gradientler ve sistemik embolizasyon öyküsü gibi 
faktörler arasında ilişki yoktur. Protez kapaklı olgu­
larda TEE ve transkranial Doppler'in birlikte kullanı­
larak mikroembolik sinyaller ve mikrokabarcıklar 
arasındaki ilişkilerin araştırılmasının bu konuda ce­
vap bekleyen sorulara önemli açıklamalar getirebile­
ceği kanısındayız. 
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