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Trombüsler~.nin Embolik Olaylarla Ilişkili 
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ÖZET 

Transözofajeya/ ekokardiyografi (TEE) protez kapak 
trombüslerinin (PKT) tanısında go/d standart olarak ka­
bul edilmesine rağmen, protez kapak trombüslerinin TEE 
ile tanımlanabilen moıfolojik karakteristikleri ile embolik 
komplikasyonları arasındaki ilişkiler bugüne dek belirlen­
memiştir. Çalışmamızın amacı PKT'lerin morafotojik ka­
rakteristikleri ile yakın dönemde gelişmiş olaylar (EO) 
arasındaki ilişkileri araştırmaktır. Çalışma grubu TEE ile 
mitral (n=53 ), aort (n=10), mitral ve aort (n=3) ve triküs­
pid (n= i) kapaklario ilişkili PKT saptanan 67 olgudan (E 
28, K 39, ort. yaş 39.7±12) oluşturulmuştur. Protez kapak 
trombüsü TEE ile tanımlanmış olan moıfolojik kriteriere 
göre (mobilite, obstrüksiyon gibi) sıniflandırılmıştır. Obs­
trüksiyon belirgin derecede kapak kısıtlanması ve kapak 
alanı daralması (mitral kaparak alanı <1.5 cmı, mitral 
ort. gradiyent ~10 mm Hg. aortik ort. grodiyent >30 
mmHg) olarak tanım/andı. Mobilite hareketli bir bölümün 
varlığı olarak tanımlanmıştır. Bu kriteriere göre 4 tip 
PKT belirlenmiştir; 1/J mobil nonobstrüktif PKT (n=19) 12! 

immobi/-nonobstrüktif PKT (n=i2), Ili immobil-obstrüktij 
PKT (n=32) ve 14! mobil-obstrüktif PKT (n=4). Yakın geç­
mişte EO varlığı, TE işlemi öncesindeki 30 gün içinde 
gerçekleşmiş ve klinik olarak belgelenmiş serebral, peri­
febrik veya pulmoner embolizasyon olarak tanım/andı. 
Mitral PKT için EO insidensi, mobil nonobstrüktif, immo­
bil nonobstrüktif, immabit obstrüktif, mobil obstrüktif, ve 
mobil nonobstrüktif tip mobil nonobstrüktif trombüs bulu­
nan 2 olgunun 1 'inde ve immobil obstrüktif PKT'li 7 olgu­
nun J'inde (%14) EO saptandı. Mitral ve aortik PKT bir­
likte bulunan olgulardan mobil nonobstrüktif PKT bulu­
nan 2'sinde de EO mevcuttu. Embolikolay bulunan mit­
ral PKT'li olgularda, EO bulunmayanlara göre; MVA 
(cm2) daha geniş (2.31±0.8 ve 1.54±0.9, p=0.001 ), ort. 
mitral gradiyent (mm Hg) daha düşük (5.44±3.4 ve 
11.8±8.5, p<0.0005) , PKT taban çapı (mm) daha küçük 
(11.0±5.3 ve 17.4±6.3, p<0.0005) ve mobil frombüs sıklı­
ğı daha yüksek (%47.8 ve %23.7, p<0.05) bulundu. Yaş, 
cins, ka/b ritmi, kapak repsalmanından PKT tanısına dek 
geçen süre, kapak tipi, sol atrial trobmus ve spantan eko 
kontrastı sıklığı bakımından EO bulunan ve bulunmayan 
PKT alt grupları arasmda anlamlı fark mevcut değildi 
(p>0.05 ). Multivariate analizde; mobilile ve PKT taban 
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çapınm EO ile bağımsız ilişkili değişkenler olduğu belir­
lendi. 

Sonuçlar; (i) Protez kapak tromhüsü bulunan olgularda, 
risk tayini ile ilişkili olahilecek mOJfolojik özelliklerin be­
lirlenmesi bakımından TEE güvenelir bir yöntem olarak 
görünmektedir. (2) Trombüs mobililesinin EO ile ilişkili 
olduğu izlenimi alınmaktadır. (3) Küçük ve mobilnonobs­
triiktif PKT bulunan olgular EO bakımından, hareketsiz 
ve obstriiktif trombiisii buluna/ara kıyasla daha yüksek bir 
riske eğilim gösterebilirler. 

Analıtar kelimler: Protez kapak, trombus, transözofajeyal 
ekokardiyografi, embolik olay. 

Protez kapak trombüsleri (PKT) kapak replasmanı 

sonrasında gelişen komplikasyonlar arasında genel­
likle ilk s ırayı işgal etmektedir. Protez kapaklarda 
trombüs gelişme insidensi çeşitli serilerde yıl başına 
% 0.2 ile % 1.8 arasında değişen oranlarda bildiril­
mekte, triküspid kapak için ise % 13' e ulaşabilmek­
tedir 0-5). Son yıllarda uygun oral antikoagülasyon 
protokollerinin belirlenebiJmesinin bir sonucu ola­
rak, PKT ve embolik komplikasyonların gelişme 

oranında dikkate değer bir azalma görülmekle birlik­
te {1,2,5,6,7), trombus oluşumu bu olgulardaki en ön­
celikli sorun olmaya devam etmektedir (5,7,8) . 

Günlük kardiyoloj i pratiği iç inde protez kapak trom­
büsünün fark edilebilmesi genellikle ; trombusun ya 
klinik olarak sistemik embolizasyon (EO) ile seyret­
mesi (1-5), ya da klinik veya transtorasik ekokardi­
yografik (TTE) olarak kapak obstrüksiyonu bulgula­
rının ortaya çıkmasına bağlıdır {2,5,9). Transözofa­
geal ekokardiyografinin (TEE) kapak replasmanı 

sonrasında erken dönemden başlayarak rutin kullanı­

mı klinik ve TTE bulgusu vermeyen , sessiz kapak 
trombüslerinin gösterilmesini mümkün kılmaktadır 

(5,9- 15). Protez kapakta trombüs gelişimi ile EO ara­

sındaki ilişki bilinmekle birlikte , trombüs boyutları-
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nın, mobil bölüm içermesi veya obstrüksiyona yol 
açabilmesi gibi morfolojik özelliklerinin EO riskine 
katkısı üzerinde bugüne dek durulmamıştır. 

Çalışmamızın amacı transtorasik ve transözofageal 
ekokardiyografi (FfE, TEE) ile protez kapaklarında 
trombüs saptanmış olan olgularda , retrospektif ola­
rak arteryel emboli (AE) bulunuşu ile trombüs boyu­
tıı ve morfolojik özellikleri arasındaki ilişkileri araş­

tırmaktır. 

MATERYAL ve METOD 

Çalışma grubu: Çalışmamıza temel olan hasta grubu Ma­
yıs 1993 ile Nisan 1997 tarihleri arasında TIE ve TEE in­
celemele ri sonucunda mekanik protez kapak trombüsü 
(PKT) saptanan, 67 hastadan (E 28, K 39., yaş ort. 
39.7± 17.7) oluşmaktadır. Çalışmaya alınan olguların 
53'ünde mitral PKT, IO'unda aortik PKT, 3'ünde mitral ve 
aortik PKT, 1 olguda ise triküspid PKT saptandı. Olguları­

mızın genel karakteristikleri tablo 1 de özetlenmiştir. 

Kapak replasmanından PKT'nin saptanmasına kadar geçen 
ortalama süre 131.5±164.8 hafta ( 1350 hafta ) olarak belir­
lenmiştir. Olguların 32' sinde monoleatlet (% 47.8), 35'in­
de bileatlet (%52.2) tipte mekanik kapak bulunmaktaydı. 

Tranözofageal ekokardiyografi cndikasyonları; olguların 
27'sinde (%40.2) embolik olay (EO) varlığı, 36'sında 
(%53.7) dispne, kapak seslerinde an i şiddet kaybı ve trans­
toras ik Doppler ekokardiyografi ile obstrüksiyon ile 
uyumlu bulguların varlığı , 4'ünde (%5.9) antikoagülasyon 
düzeyinin yetersiz kalışı nedeniyle prospektif olarak sessiz 
PKT araştırması şekl indeydi. Kalp ritmi olguların 35'inde 
(%52.2) atriyal fıbrilasyon (AF) , 32'sinde (%47.8) sinüs 
ritmi (SR) şeklindeydi. Mitral PKT bulunan olguların 
2 l'inde, aortik PKT bulunanların 9'unda, mitral ve aortik 
kapakların her ikisinde PKT bulunan olguların 2'sinde ri tm 
SR şeklindeydi. Olguların fonksiyonel kapasite bakımın­
dan durumları (NYHA ); class RN 3 1 olgu , class Nl 16, 
class IV 20 olgu şeklindeydi. Tanı sırasında oral antikoa­
gülasyon düzeyi olguların 64'ünde (%95.5) yetersiz (INR 
1.3±0.3) bulundu. 

Ekokardiyografik inceleme için Vingmed CFM 800 eko­
kardiyografi sistemi ile, 3.25 mHz'lik TIE ve 5 mHz'lik 
multiplane TEE transducerleri kullanılmıştır. 

Mekanik kapak trombusu tanımlanma kriterleri: Pro­
tez kapak trombuslerinin morfolojik özell ikleri için TEE, 
mitral kapak gradienti ve kapak alanı ölçümü için TIE ve 
TEE, aort kapak gradienti için TIE kullanılmıştır. Protez 
kapak trombüsü kapak strutunu anulusa bağlayan ve belirli 
bir ara ile sıralanan sütüderden ayrılabilen, mekanik kapak 
diskinin hareketlerini kısıtlayabilen, disk veya struttan 
menşe alan, hareketli bölümü bulunabilen, çeşitli boyutta­
ki homojen ve yumuşak ekodansiteler olarak tanımlanmış­
tır. Gerek PKT'nin varlığının, gerekse özelliklerinin be­
lirlenmesinde primer operatörün real time değerlendirme­

sinin yanı sıra, video kaydının en az iki kardiolog tarafın­
dan biri diğerinden bağımsız olarak incelenmesi ve tam 
mutabakata varmaları koşulu aranmıştır. Protez kapak 

trombusleri mobilile (NI) ve obstrüksiyon (0) yapma özel­
liklerine göre sınıtlanmıştır. Bu sınıflamaya esas olan pa­
rametreler daha önce preliminer sonuçları bildirilmiş olan 
bir başka çalışmamızdaki kriterlerin gözden geçirilmesi ile 
oluşturulmuştur ( 16>. Mobil trombüs tanımı iç in TEE ile 
PKT'nin - taban bölümünün ve mobil kısmının boyutlarına 

bakılmaksızın, kalitatif olarak trombüsün bütünü veya bir 
bölümüyle hareketlilik gösterınesi koşulu aranmıştır. 

Obstrüktif mitral PKT tanımı için (1) TIE ve TEE ile iki 
boyutlu olarak kapak hareket kısıtlılığ ı , (2) trombus taban 
bölümünün > 10 mm olması, (3) Doppler incelemesi ile 
mitral kapak alanının 1.5 cm2'nin altında olması , (4) orta­
lama gradientin > 10 mm Hg bulunması koşullarından en 
az 3' ünün bulunması gereği esas alınmıştır. Aortik obs­
trüktif PKT için ise iki boyutlu olarak MPKT de sözü edi­
len 1. ve 2. koşulun yanı sıra, (3) Doppler ile ortalama gra­
dient in > 30 mm Hg bulunması koşulu aranmıştır. 

Bu özelliklerine göre PKT'Ier mobi l nonobstrüktif (MNO, 
n= 1 9), im mobi l nonobstrüktif (IMO, n= 12), immobil obs­
trüktif (TMO, n= 32) , ve mobil obstrüktif (MO, n=4) ola­
rak kategorize edilmiştir. Mitral PKT'Ierinin 15'inde 
MNO, ll ' inde lNINO, 24'ünde IMO , ve 3'ünde MO tipte 
PKT tespit edildi. Aortik PKT bulunanlarda MNO 2 , IM­
NO 1 , IMO 7 olguda tespit edildi. Mitral ve aort kapaklar­
da bir likte trombus bulunan olguların 2'sinde MNO, 1 'inde 
MO tipte PKT mevcuttu. 

Pannus ol uşumu, daha çok anulusta yoğunlaşan, anulus 
hattı boyunca devamlılık gösteren, kapağa doğru uzanabi­
len, trombus dansitesine göre daha parlak, ve yer yer kalsi­
fikasyon içeren, sabit eko yoğunlaşmaları olarak tanımlan­

dı. 

Emboli tanımlama kriterleri : Sistemik arteryel emboli 
varlığı TEE işlemi öncesindeki 30 gün içinde klinik olarak 
tanımlanmış ve bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezo­
nans incelemesi ile kanıtlanmış serebral emboli veya kli­
nik olarak kesin tanısı konulmuş periferik emboli olarak 
tanımlanmıştır. Karolis arterlerinin ultrasonografık değer­
lendirmesi yapılamamış, oskültasyon ile s isıolik sutl du­
yulmayış ı ile yetinilmiştir. 

İstatistiksel analiz: Veriler ortalama±SD olarak verilmiş­
tir. Ortalamaların karşılaştırı lmasında eşlenmemiş ı-testi, 

oranların karşılaştırılmasında Fisher'in kesin ki-kare testi 
kullamlmıştır. İstatistiksel anlamlıiLk iç in p değerinin 0.05 
den küçük olması gereği kabul edilmiştir. 

Sistemik emboli ile ilişkili parametre le rin multivariate de­
ğerlendirilmesi için Stepwise Lineer Regresyon analizi uy­
gulanmıştır. 

Sonuçlar: Transözofageal ekokardiyografi ile protez ka­
pak trombusu saptanan olguların, 3 1 'inde (%46.3) TTE ile 
görüntülenemeyen ve Doppler ile ölçülen transprostetic 
gradienti normal sınırların üzerine yükseltmeyen nonobs­
trüktif trombus mevcut olup, EO öyküsü bu olguların 18' 
inde (%58) bulunuyordu. 

Embolikolay (EO) ile uyumlu klinik anamnez ve bulgular 
27 olguda (%40.2) tespit edilmiş olup, mitral PKT olgu­
larının 23'ünde (%43.3), aortik PKT olgularının 2'sinde 
(%20), mitral ve aortik PKT'Ii 3 olgunun 2'sinde EO öykü­
sü mevcuttu. Mitral PKT tiplerine göre EO sıklığı MNO 
için %60, IMNO için % 54.5, IMO PKT için %25, MO tip 
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için %66 olarak belirlenmiştir (Tablo 1). Embolikolay sık­
lığı MNO, IMNO ve MO tipteki mitral PKT'lerde, IMO ti­
pe kıyasla anlamlı (p<0.05) olarak yüksek bulunmuştur 
(Tablo ı). Sayıca daha az olan aortik PKT olgularında ise 
EO MNO tip bulunan 2 olgunun ı 'inde, IMO PKT bulu­
nan 7 olgunun I' inde (% 14) saptanmıştır. Mitral ve aortik 
PKT'li 3 olgudan MNO tipte trombus bulunan 2 sinde de 
EO mevcuttu. Serimiz genelinde EO oranı ise MNO, MI­
NO, IMO ve MO tipteki PKT'Ier için sırasıyla %63.ı, 
%50, %21.8 ve %50 olarak belirlendi (Tablo ı). 

Mitral PKT'ler morfolojik özelliklerine göre kıyaslandığın­
da; EO oranı mobil PKT'lerde mobil olmayanlara göre 
(%61 ve% 34.2, p<0.05), nonobstrüktif olanlarda ise obs­
truktif olanlara göre (%57.7 ve % 29.6, p<0.05) anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 2). Seri genelinde de 
EO sıklığı bakımından gerek mobil PKT liler ile mobil ol­
mayanlar (%60.8 ve 29.5, p<0.05), gerekse nonobstrüktif 
PKT'liler ve obstrüktif olanlar arasında (%58 ve %25, p 
<0.05) anlamlı fark bulunduğu saptanmıştır (Tablo 2). 

Mitral PKT'ler morfolojik özelliklerine bakılmaksızın EO 
bulunan(+) ve bulunmayan(-) olarak ayrıldığında; EO(-) 
gruba göre , EO (+) grubunun maksimum ve ortalama 
transmitral gradientlerinin anlamlı olarak düşük (p<0.005, 
p<O.OO I), kapak alanının daha geniş (p<0.005), ortalama 
trombüs çapının daha küçük (p<O.OOl), mobilile sıklığının 
daha yüksek olduğu (% 47.8 ve% 23.7, p<0.05) bulundu 
(Tablo 3). Aortik PKT lerde ise EO ( +) ve (-) grup arasın­
da gerek maksimum ve ortalama ıransaartik gradientler 
,gerekse aortik kapak trombüsünün taban çapı bakımından 
anlamlı fark saptanamadı (p>0.05). Sistemik emboli ile 
seyreden mitral ve aortik PKT'li olguların trombüs taban 
çapları arasında da anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). Seri 
genelinde de EO ( +) olgularda mobilite oranı, EO (-) olgu­
larınkinden anlamlı olarak yüksekti (%51.8 ve %22.5, p < 
0.05). Kapak replasmanından sonraki interval, trombotik 
kapağın bileatlet veya monoleaflet olması, kalp ritminin 
SR olması (%), patent foramen ovale, çıkan aorta ve ar­
kusta ülsere plak, protruding atheroma sıklığı ve oral anti­
kogülasyon düzeyi (INR) bakımından EO(-) ve EO(+) 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 3 
). İlk grupta sol atriyal trombüs (SAT) ve sol atriyal spon­
tan eko kontrastı (SEK), EO(+) gruba göre istatistiksel ola­
rak anlamlı olmayan bir artış gösteriyordu (p>0.05) (Tablo 
3). Protez kapak trombüsü ile birlikte 12 olguda SAT, 18 
olguda SEK saptandı. Obstrüktif mitral PKT'li ve SAT bu­
lunan 6 (% 16.6) olgunun 2'sinde (%33.3) , SEK bulunan 9 
(%25) olgunun 2'sinde (%22.2) EO mevcuttu. Buna karşı­
lık nonobstrüktif mitral PKT'li ve SAT bulunan 6 (%19.3) 
olgunun l'inde (% ı6.6), SEK bulunan 9 (% 29) olgunun 
3'ünde (%33.3) EO mevcuttu. 

Univariale analizde EO ilişkili bulunan parametreler" için­
den; multivariate analizde EO ile bağımsız ilişkili para-

Tablo 1. Trombüs tiplerine göre embolik olay oranlar 

Protez kapak 
trombüsü 

Mitral 
MNO 
IMNO 
IMO 
MO 

Aortik 
MNO 
IMNO 
!MO 

Mitrai+Aortik 
MNO 
MO 

Triküspid 
!MO 

Genel 
MNO 
IMNO 
!MO 
MO 

n 

15 
ll 
24 
3 

2 
ı 

7 

2 

67 
19 
12 
32 
4 

EO 

9 
6 
6 
2 

ı 

o 

2 
o 

o 

27 
12 

6 
7 
2 

(%) 

(%60) 
(%54.5) 
(%25) 
(%66) 

(%50) 

(%14) 

(%1 00) 

(%40.2) 
(%63.1) 
(%50) 

(%21.8) 
(%50) 

K saltmalar: MNO, mobil nonobstüktif; IMNO, immabii nonobs­
triiktif; !MO; immabii obstriiktif; MO; mobil obstriiktiftrombüs; 
EO, embolik olay. 

metreler olarak; sırasıyla trombusun mobilitesi ve taban 
çapı belirlendi. 

TARTIŞMA 

Literatürde mevcut olan PKT serilerinin hemen 
tümünde tam trombotik obstrüksiyonun ve/veya 
kapak kısıtlanmasının saptanması üzerine kuruludur 
(2,5-9, ı 7-23). Sinefluoroskopik değerlendirme kapak 

leaflet(ler)'inin kısıtlamasını ortaya koyabilmekle 
beraber, bunun trombüs zemininde mi, yoksa pannus 
zemininde mi geliştiğini gösterememekte, PKT'nin 
boyutu ve morfolojik özellikleri hakkında bilgi 
verememektedir (2-5,17-19). Transtorasik iki boyutlu 

ve Doppler ekokardiyografi ise, obstrüktif trom­
büslerde kapak kısıtlanmasının, kapak alanında azal­
ma ve gradientinde artışı ortaya koyabilmesine rağ-

Tablo 2. Trombüsün obsttürtif veya mobil oluşana göre embolik olay oranları. 

Trombüs 

Mitral 

Genel 
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Embolik Olay 

Mobil 

ı 1/18 (%61) 

14/23 (%60.8) 

İmmobil 

12/35 (%34.2) 

13/44 (%29.5) 

p 

<0.05 

<0.05 

Embolik Olay 

Nonobstrüktif 

15/26 (%57.7) 

18/31 (%58) 

Obstrüktif 

8/27 (%29.6) 

9/36 (%25) 

p 

<0.05 

<0.05 
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Tablo 3. Embolik olay öyküsü bulunan ve bulunmayan protez kapak trombüsü gruplarının ana özellikleri 

EO(·) EO(+) p 
(n=40) (n=27) 

Mitral 

MVA cm2 1.54±0.9 2.31±0.83 0.001 
Max. Gradiyent mmHg 21.0±10.8 13.5±6.2 o.ooı 

Ort. Gradiyent mmHg 11.8±8.5 5.44±3.4 0.0004 
PKTçapı mm 17.4±6.3 ı 1.0±5.3 0.0004 
MobiiPKT (%) 7/30 (23.7) 11/23 (47.8) <0.05 

Aortik 
Max. Gradiyent mmHg 59.9±ı4.9 65.6±47.4 >0.05 
On. Gradiyenı mmHg 32.0±12.2 36.5±25.7 >0.05 

Replasman-tanı 

intervali hafta 130±155.7 132±166.3 >0.05 
Sinus ritmi (%) 47.2 48.2 >0.05 
Bileatlet kapak n(%) 22 (55) ı3(48. 1) >0.05 
Monoleaflet kapak n(%) ı8 (45) 14 (5 1.8) >0.05 
INR 1.32±0.4 1.29±0.5 >0.05 
Sol atriyaltrombüs n(%) 9 (22.5) 3 (11.1) >0.05 
Sol atriyal SEK n(%) 13 (32.5) 5 (18.5) >0.05 

Kısa/tma/ar: PKT, protez kapak trombiisü; INR, llllernational Normalized Ratio; SEK, spantan eko kontrastı; EO, embolikolay öyküsü; 
MVA, mitral kapak alam; Max ve Ort., maksimum ve ortalama 

men, nonobstrüktif PKT'lerde tanı ve pannus ile ay­
rım bakımından yetersiz kalmaktadır (5,9,10-16,19,20). 

Ayrıca normal bileaflet - özellikle St. Jude - kapak­
larda dahi Doppler değerlendirmesi ile gradientin 
gerçekte olduğundan yüksek ölçümü (overestimati­
on), kapak alanının ise düşük ölçümü (underestima­
tion) olasılığı söz konusu olduğundan, 1TE Doppler 
incelemesi ile normal bir kapağın tromboze olarak 
değerlendirilmesi de mümkündür (24). Transözofage­
al ekokardiyografi ise protez kapağın kısıtlanma me­
kanizmasının , trombüsün morfolojik özelliklerinin 
ve boyutlarının belirlenebilmesi bakımlarından en 
üstün tanı ve takip yöntemidir (5,10-15, 20-23) . Kapak 

replasmanı sonrası erken dönemde yapılan rutin 
TEE incelemelerinde PKT bulunma sıklığı Maller­
gue ve ark'nın serisinde %15 , Gueret ve ark. 'nın se­
risinde ise %12.5 oranında bildirilmiştir (12, ı 5). Pros­
pektif takibe dayanan bu serilerde ortaya konan 
PKT'Iarın büyük bölümü TTE ile gösterilmesi müm­
kün olmayan nonobstrüktif PKT' lerdir ( 12, ı 5). Kendi 
serimizde de TEE ile PKT bulunan olguların 
%46.3'ünde TTE ile görüntülenemeyen nonobstrük­
tif PKT bulunmuştur. Emboli öyküsü vermeyen, an­
cak potansiyel risk taşıyan nonobstrüktif PKT ler se­
rimizin %19.4'ünü (13/ 67) oluşturmaktaydı. Buna 
karşılık sistemik embolizasyon öyküsü nedeniyle 
'TEE uygulanan olgularda TEE ile PKT bulunma 
sıklığı Gueret ve ark.'nın serisinde %40, Alton ve 

ark. nın serisinde ise %72.7 olarak bildirilmiştir 
(13, ı4,ı5). 

Protez kapak trombusu tanısında TEE 'nin üstünlüğü 
belirlenmiş olmasına rağmen, PKT'nin TEE ile orta­
ya konulabilen morfolojik özellikleri ile embolik ve­
ya obstrüktif komplikasyonların gelişme riski arasın­
daki ilişkiler üzerinde yeterince durulmamıştır. Sa­
dece Gueret ve ark. nın olgu sayısı sınırlı olan seri­
sinde trombus uzunluğunun >5 mm olması halinde 
koroplikasyon riskinin arttığı bildirilmiştir (15). Ayrı­

ca protez kapakların trombotik obstrüksiyonunun ve 
emboli riskinin sadece trombus kitlesinin çapı ile 
ilişkili olmayıp, kapağın mitral veya aortik pozis­
yonda olması, tipi ve trombusun leaflet pivotunda 
yerleşimi gibi faktörlerden de etkilendiği öne sürül­
mektedir. 

Serimizin sonuçları EO riskinin, TEE ile belirlenen 
PKT taban çapının daha büyük olması veya obstrük­
siyona yol açma gibi özelliklerinden çok , mobil bö­
lümünün bulunması ile ilişkili olduğunu düşündür­
mektedir. Sistemik emboli oranı en sık olarak mobil 
nonobstrüktif PKT lerde (%63. I) gözlenın iş, bunu 
sırasıyla immobil nonobstrüktif (%50) ve mobil obs­
trüktif (%50) izlemiş, en düşük EO oranı ise immo­
bil obstrüktif PKT de ( %21.8) bulunmuştur. Seri ge­
nelindeki univariate analizde EO oranı, mobil PKT 
lerde , immobil olanlara göre (%60.9 ve %29.5, p< 
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0.05), nonobstrüktif PKT lerde ise obstrüktif olanla­
ra göre (%58 ve %25, p< 0.05 ) anlamlı olarak yük­
sek bulunmuştur. Mobil trombüs sıklığı ; gerek seri 
genelinde ( %51.8 ve %22.5, p<0.05) gerekse mitral 
PKT (%47.8 ve %23.7, p<0.05) bulunan EO(+) ol­
gularda, EO(-) olanlara göre anlamlı olarak yüksek­
tir. Buna karşılık , EO (-) olan grupta, EO ( +) gruba 
kıyasla sol atriyal trombüs (SAT) ve SEK oranı ista­
tistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış gözlenmek­
tedir. Obstrüktif ve nonobstrüktif PKT subgrupları 
arasında da SAT ve SEK bakımından anlamlı fark 
bulunmamış, obstrüktif PKT grubundaki SAT ( +) 
olguların EO oranı, nonobstrüktif PKT'li SAT ( +) 
gruba göre istatistiksel bakımdan anlamlı olmayan 
bir artış göstermiştir. Her iki PKT grubundaki SEK 
( +) olgular arasında da anlamlı bir fark mevcut de­
ğildir. Bu sonuçlar, obstrüktif PKT'li gruba kıyasla 
nonobstrüktif PKT grubunda gözlenen EO artışının, 
PKT'nin kendisi dışındaki faktörlerle açıklanabilme 
olasılığını ortadan kaldırmaktadır. Multivariate ana­
lizde; bu parametrelerden sadece trombus mobilitesi 
ve taban çapı EO ile bağımsız ilişkili parametreler 
olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızm sınırları: Bulgularımız çoğunluğu 

antikoagulasyonu yetersiz olan mekanik kapaklı ol­
gularda trombüs morfolojisi ile sistemik emboli geli­
şimi arasındaki ilişkinin retrospektif analizine da­
yanmakta, trombusun tanımlanması embolik olaydan 
daha sonra olmaktadır. Trombüs saptandığı andan 
itibaren antikoagülasyon istenen düzeye yükseltilip, 
olgularımızın önemli bir bölümüne trombolitik teda­
vi uygulanarak trombüs kitlesinde tam veya tama ya­
kın lizis sağlanabilmesi gibi nedenlerle prospektif 
bir değerlendirme gerek etik, gerekse teknik olarak 
mümkün değildir. Trombüs kitlesinin büyüklüğünün 
ve obstrüksiyon yapabilme özelliklerinin değil de , 
mobilitenin EO ile ilişkili bulunması, trombusun 
klinik ve eko kardiyografik olarak bulgu verinceye 
kadar sessiz seyretmesi, buna karşılık mobil ve kü­
çük trombuslerin EO ile seyrettiği için erken dönem­
de farkedilmesi ile ilişkili olabilir. Ayrıca trombüs 
tipleri arasında morfolojik dönüşüm olasılığı da teo­
rik olarak bertaraf edilemez. Nonobstrüktif immobil 
ve mobil PKT' ler arasında EO oranının farklı bulun­
mayışı, bu PKT lerde daha önce varolan mobil bölü­
mün EO sırasında kaybolarak immobil hale gelişi ile 
ilişkili olabilir. Küçük ve mobil trombüslerin, embo­
lik komplikasyonları nedeniyle erken dönemde ya-
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kalanmasından dolayı, büyük ve obstrüktif trombüs­
lere dönüşernemiş olması da mümkündür. Mobil 
obstrüktif trombus sayımızın sınırlı olması, mobilite 
ve obstrüksiyonun birlikte bulunuşunun EO bakı­
mından getirebileceği farkları değerlendirmemizi 

önlemektedir. Olgularırnızda EO ( +) ve (-) gruplar 
arasında ritm bakımından anlamlı fark bulunmayışı, 
küçük ve seçilmiş bir grup oluşunun bir sonucu ola­
rak alınabilir. Serebral emboli kaynağı olarak karotis 
arterlerinin ultrasonografık incelemesinin yapılmayı­
şı, oskültasyon ile yetinilmesi de bir eksik olarak gö­
rülebilir. 

Sonuç olarak; çalışmamız sistemik emboli gelişimi 
ile trombüs morfolojisi arasındaki ilişkileri ret­
rospektif olarak ortaya koyan ilk seri olup, sistemik 
emboli öyküsü bakımından trombüs kitlesi büyük­
lüğü ve obstrüksiyonun önemli olmayıp, mobilite 
varlığının belirleyici olduğunu , özellikle nonobs­
trüktif trombuslerde bu riskin arttığını göstermekte­
dir. 
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