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ÖZET 

Trombolitik tedavi (TT) protez kalp kapak frombüsünün 
(PKT) tedavisinde, cerrahi trombektomi ve yeni kapak 
replasnıanı bir seçenek olarak kullanılmaktadır. Ancak, 
tanı kriterleri, TT endikasyon/arı ve uygulama yöntenıleri 
standardize edilmemiştir. Obstrüktif (0) tipteki PKT'lerde 
TT uygulaması ile ilgili olarak ayrıntılı ve yerleşmiş esas­
lar mevcut olmadığı gibi, nonobstrüktif (NO) PKT'lerde 
TT'nin kabul edilebilir bir tedavi yaklaşımı olup olmadığı 
da tartışma/ıdır. Çalışmamız, PKT'/arında daha etkin ve 
emniyet/i TT için transözofajiyal ekokardiyografi (TEE) 
rehberfiğinde tedavinin potansiyel değerini araştırnıayı, 

PKTuıın TEE ile belirlenmiş olan morfolojik özellikleri­
nin (obstrüksiyon, nıobilite) ve fibrinolitik madde infiizyon 
protokolunun (hızlı veya yavaş) TT başarısı ve komplikas­
yonlar bakımından klinik önemini araştirmayı amaçla­
maktadır. Çalışma grubu 32 PKT (mitral 24, aortik 6, 
mitral ve aortik 1, triküspid 1) nedeniyle 50 kez TT uygu­
larımı 28 olgudan (K 18, E 10, yaş ort. 36 ± 122) oluş­
maktadır. Obstrüktif PKT ve embolizasyon öyküsü bulu­
nan veya kitlesi büyük (tabam ~ 10 mm ve/veya mobil bö­
lüm uzunluğu :2: 5 mm) NO PKT'leri bulıman olgular TT 
aday olarak kabul edilmişlerdir. İlk PKT epizotlarımn tü­
münde kullanılan fibrinolitik ajan streptokinaz (SKZ) 
olup, serimizin ilk 13 olgusunda 1.5 milyon ü 3 saat için­
de, daha sonraki 14 olguda ise, 60.000-100.000 ü/saat 
şeklinde 15-24 saat içinde uygulanmıştır. Ürokinaz (n=2) 
veya rt-PA (n=7) PKT niiksü veya 2 doz SKZ'a rağmen 
cevapsız kalan olgularda tercih edilmiştir. Tüm epizotlar 
için TT başarı oranı % 88 (29!33) olup, mitral ve aortik 
PKT'ler için sırasıyla% 88 (22125) ve %85.7 (617) olarak 
belirlenmiştir (p>O.O). Triküspid PKT olgusunda ise tanı 
başarı elde edilmiştir. Nihai TT başarısımn kapak tipi, 
tronıbüs morfo/ojisi (obstrüksiyon, nıobilite), NYHA smıft 
ve SKZ infüzyon protokolu (hızlı veya yavaş) ile ilişkili ol­
madığı bulunmuştur. Tronıbolitik tedavi konıplikasyon/arı 
6 (% 18.7) tronıbotik epizoıta görülmüş, nıajor konıplikas­
yon olarak ölüm 1 (%3.1 ), koroner ve serebral enıbolizas­
yon J'er (%3.1), nıinör kanama ise 3 (%9.3) epizotta ge­
lişnıiştir. Tüm nıajor komplikasyonların hızlı SKZ infüzyo­
nu grubunda oluştuğu dikkati çekmiştir. 
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Sonuç olarak; (1) TEE PKT nin nıOifolojik özelliklerinin 
ayrıntılı olarak tanımlanmasına katkıda bulunduğunu, (2) 
TT başarısımn mitral ve aortik PKTlerinde fark gös­
ternıediğini, (3) yavaş SKZ infüzyonunun enıbolik 
konıplikasyon/arı aza/tabi/diğini, (4) fonksiyonel kapasite­
nin (NYHA class lll-IV) TT başarısmı sımrlanıadığım, ve 
(5) sadece obstrüktif olanların değil, nonobstrüktij 
PKT'lerin de, enıbolik olaylara yatkın olmaları nedeniyle 
TT için endikasyon oluşturduğunu düşünnıekteyiz. 

Anahtar kelime/er: Protez kapak tronıbüsü, tronıbolitik 
tedavi, transözofajiyal ekokardiyografi 

Protez kapaklar üzerinde trombus oluşumu (PKT) 
kapak replasmanı sonrasındaki en önemli kompli­
kasyonlardan biri olmaya devam etmektedir. Meka­
nik protez kapak serilerinde bildirilen PKT gelişme 
insidensi yılda %0.2 ile 1.8 arasında değişmekte 
olup, triküspid konumdaki protez kapaklarda ise bu 
rakam yılda % 13'e kadar yükselmektedir ( 1,2,3.4). 

Protez kapak trombüslerinde kapak replasmanının 
tekrarlanması ve trombektomi gibi cerrahi yöntemler 
kapak obstrüksiyonu gelişmiş ve hemodinamisi bo­
zulmuş olan hastalarda yüksek mortalite ile sonuçla­
maktadır (2,4). Buna karşılık, ilk kez Luluaga tarafın­

dan triküspid konumdaki mekanik protez kapağa ba­
şarılı bir trombolitik tedavi (TT) uygulanmasından 

sonra TT PKT'lerinin giderilmesinde alternatif bir 
yöntem olarak kullanılmaya başlanılmıştır (5-34). 

Trombolitik tedavi uygulanan PKT serilerinin önem­
li bir bölümünde kapak kısıtlılığı floroskopik olarak 
değerlendirilmiş (5-8, 13-18), diğerlerinde ise transto­
rasik ekokardiografi (13, 14, 19-27) veya transözofajiyal 
ekokardiografi ( 12-15,28-31,34) uygu lanmıştır. Transö­

zefajiyal ekokardiografi rehberfiğinde TT uygulama­
sına dair yayın ve olgu sayısı oldukça sınırlı olup (28-

31), TT uygulama endikasyonu olarak hemen daima 
obstrüktiyona neden olan PKT bulunuşu esas alın­

m ıştır (12-15,16,28-31,34). Buna karşılık kapak obstrük­

siyonuna neden olmayan PKT varlığında TT'nin bir 
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tedavi seçeneği olarak yerinin ne olduğu noktası he­
nüz açıklık kazanmamıştır (13, 15,32,34). Çalışmamız 

transtorasik ve transözofajiyal ekokardiografi (ITE, 
TEE) ile PKT tespit edilen olgularda; 

I. Trombolitik tedavinin (IT) TEE rehberliğinde uy­
gu lanışının etkinliğini ve emniyetini, 

2. Trombüsün TEE ile belirlenmiş olan karakterinin 
(obstrüksiyon, mobilite) IT etkinliği ve emniyeti ba­
kımından fark getirip getirmediğini belirlemeyi, 

3. Hızlı ve yavaş TT protokollerinin etkinlik ve 
komplikasyonlar bakımından karşılaştırılmasım 
amaçlamaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma grubu: Çalışmamıza temel olan hasta grubu Ma­
yıs 1993 ile Nisan 1997 tarihleri arasında TTE ve TEE in­
celemeleri sonucunda mekanik protez kapaklarında trom­
bus saptanan ve TT uygulanan 28 (18 K, 10 E, yaş ort: 
36±12) olgudan oluşmaktadır. Çalışmaya alınan 28 (mitral 
PKT 20, aortik PKT 6, mitral ve aortik PKT 1, triküspid 1 
PKT) olgudaki toplam 32 trombotik epizoda (5 ü PKT 
nüksü), 50 kez TT uygulanmıştır. Olgulanmızın genel ka­
rakteristikleri, başvuru sırasındaki klinik durumları ve TT 
uygulaması ile ilişkili bilgiler tablo l'de özetlenmiştir. Ka­
pak replasmanından PKT nin saptanmasına kadar geçen 
ortalama süre 13 1.5 ± 129. 1 hafta (1-624 hafta), başarılı 
TT sonrası nüks intervalimiz ise 20.4±6.2 hafta olarak be­
l i rlenmiştir. 

Mitral kapakla 20 olguda 24 kez PKT epizodu (4'ü PKT 
nüksü) için toplam 38 kez TT (32'si ilk PKT, 4'ü nüks 
PKT için), aortik kapakla 6 olgudaki 6 PKT epizoduna 
toplam 8 kez TT uygulandı. Bir olguda ise mitral ve aortik 
kapakların her ikisinde de PKT mevcuttu. Bu olguya 
ardışık olarak 2 kez TT uygulandı ve nüks gözlenmedi. 
Triküspid PKT olgumuz bir başka merkezde daha önce 
SKZ ile PKT de tam lizis sağlanmış olup, PKT nüksetmiş 
olan bir hastaydı. Bu olguda 2 kez TT ile tam başarı sağ­
landı. 

Trombolitik tedavi uygulanan trombotik epizotların 16'sın­
da monoleaflet (ML), 9'unda (BL) mitral kapak, 4'ünde 
ML ve 3'ünde BL aortik kapak, 1 'inde retromboz gösteren 
BL triküspid kapak mevcuttu. Toplam 32 trombotik 
epizodun 16'unda ritm (%50) atriyal fibrilasyon, 16'sında 
(% 50) sinüs ritmi şeklindeydi. Aortik PKT epizotlannın 
tümü sinus ritmindeydi. Epizotlara sırasındaki başvuru 
bulguları sırasıyla; dispne veya akut AC ödemi (19 epizod, 
% 59), geçici iskemik atak veya serebrovasküler olay (7, 
% 2 1 ), periferik emboli (2, % 6), kal b seslerinin hasta tara­
fından azalmış olarak veya hiç duyulmaması (4, % 12), 
nedeni bilinmeyen ateş (1, % 3) şeklindeydi. Epizotlar 
sırasındaki fonksiyonel kapasite s ınıflaması (NYHA); 
class I-II 14 (% 43), class III 13 (%41) ve class IV 5 (% 
1 6) epizot şeklindeydi. Epizotlar sırasında oral antikoagu­
lasyon düzeyi olguların tümünde yetersiz (INR 1 .3±0.3) 
bulundu. 

Ekokardiyografik çalışma: Ekokardiyografik inceleme 
için WingMED CFM 800 ekokardiyografi sistemi ile, 3.25 
mHz'lik TTE ve 5 mHz'lik multiplane TEE transducerleri 
kullanılmıştır. 

Mekanik kapak trombus tanımlanma kriterleri : 
Protez kapak trombuslerinin morfolojik özellikleri için 
TEE, mitral kapak gradienti ve kapak alanı ölçümü için 
TTE ve TEE, aort kapak gradienti için TTE kullanılmıştır. 
Protez kapak trombusleri kapak strutunu anulusa bağlayan 
ve belirli bir ara ile sıralanan sütürlerden ayrılabilen, me­
kanik kap.al. diskinin hareketlerini kısı tlayabilen,disk veya 
struttan menşe alan, hareketli bölümü bulunabilen, çeşitli 
boyuttaki homojen ve yumuşak ekodansiteler olarak ta­
nımlanmıştır. Gerek PKT'nin varlığının, gerekse özellikle­
rinin belirlenmesinde primer operatörün real time değer­
lendirmesinin yanı sıra, video kaydının en az iki kardiolog 
tarafından birbirlerinden bağımsız olarak incelenmesi ve 
tam mutabakata varmaları koşulu aranmıştır. Protez kapak 
trombusleri mobilile (M) ve obstrüksiyon (O) yapma özel­
liklerine göre sınıflanmıştır. Bu sınıflamaya esas olan pa­
rametreler daha önce preliminer sonuçları bildirilmiş olan 
bir başka çalışmamızdaki kriterlerin gözden geçirilmesi ile 
oluşturulmuştur (35). Mobil trombüs tanımı için TEE ile 
PKT'nin taban bölümünün ve mobil kısmının boyutlarına 
bakılmaksızın trombüse bağlı hareketli kısmın varlığı ko­
şulu aranmıştır. Obstrüktif mitral PKT tanımı için <ıı TTE 
ve TEE ile 2D olarak kapak hareket kısıtlılığı , (2) trombus 
taban bölümünün> 10 mm olması, (3) Doppler incelemesi 
ile mitral kapak alanının 2 cm2'nin altında olması, <4> orta­
lama gradientin ;:: 1 O mm Hg bulunması koşullarından en 
az 3'ünün bulunması gereği esas alınmıştır. Aortik obs­
trüktif PKT için ise 2D ile MPKT de sözü edilen 1. ve 2. 
koşulun yanı sıra, (3) Doppler ile ortalama gradientin > 30 
mm Hg bulunması koşulu aranmışur. Bu özelliklerine göre 
PKT'ler mobil nonobstrüktif (MNO, n=8), mobil obstrüktif 
(MO, n=4) ve immobil obstrüktif (IMO, n=21) olarak ay­
rılmışlardır. 

Pannus oluşumu, daha çok anulusta yoğunlaşan, anulus 
hattı boyunca devamlılık gösteren, kapağa doğru uzanabi­
len, trombus dansitesine göre daha parlak, ve yer yer kalsi­
fikasyon içerebilen, sabit eko yoğunlaşmaları olarak ta­
nımlanmıştır. Pannus ile PKT ayrımının tam olarak yapıla­
madığı veya pannus ve PKT'nun birlikte bulunup ırombo­
tik unsurun kapak kısıtlanmasındaki payı tam olarak de­
ğerlendirilemediği takdirde olgulara TT uygulamayıp, 

konvansiyonel oral antikoagulasyon ile takip sürdürülmüş­
tür. Kısıtlanma derecesi ileri olan pannus varlığında hasta 
yeniden kapak replasmanına verilmiştir. 

Trombolitik tedavi uygulama kriterleri: Obstrüksiyon 
yapan PKT'ler, öyküde embolik olay olan MNO PKT'ler, 
ayrıca NO olup embolik olay öyküsü olmayan, ancak ta­
ban çapı 10 mm ve üzerinde olan ve mobil kısmı 5 mm 
üzerinde olan PKT'ler TT protokolüne alınmıştır. Mekanik 
PKT tanısı konulan olgular içinden TT'ne mutlak kontren­
dikasyon oluşturan aktif kanaması olan ve nörolojik olarak 
serebral kanama riski yüksek olabilecek hastalar risk pro­
filleri değişineeye kadar, TT uygulamasının dışında tutul­
muştur. Nörolojik bulgulara göre yeni (30 gün) gelişmiş 
serebrovasküler olay bulunan, beyin tomografisinde geniş­
Iernekte olan ve sekonder kanama olasılığı bulunan infark­
tüs varlığında yüksek risk nedeniyle TT erte lenmiştir. Ge-
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Tablo ı. Protez kapak trombusu nedeniyle trombolitik tedavi uygulanan olguların genel özellikleri 

No Yaş, cins Kapak, tip Trombüs 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

3l, K 

~E 

~K 

~K 

~E 

~E 

~K 

~K 

~K 

10 41, K 

ll 28, E 

12 48, K 

13 44, E 

Mi, SO ML 

Mi, SO ML 

Mi, CM BL 

Mi, SO BL 

Mi, SO ML 

Mi,SJ BL 

Mi, BS ML 

Mi, ULML 

Mi,ULML 

Mi,ULML 

Mi, SO ML 

Mi, SO ML 

Mi,SJ BL 

14 31,K Mi,SOML 

15 31,K Mi,SJBL 

16 36, K Mi, MT ML 

17 30, K Mi, SJ, BL 

18 36, K Mi, ATS BL 

19 23, K Mi, UL ML 

20 51 , E Mi, UL ML 

21 25, E Mi, CM BL 

Ao,CMBL 

22 49, E Ao, BS ML 

23 40, K Ao, SJ BL 

24 68, K Ao, DM BL 

25 28, E Ao, MT ML 

26 25, E Ao, MT ML 

27 31,K Ao, MTML 

28 38, K Tri, SJ BL 

IMO 

IMO 

!MO 

MNO 

!MO 

!MO 

MNO 

MO 

!MO 

!MO 

MNO 

!MO 

MNO 

!MO 

MO 

MNO 

!MO 

!MO 

MO 

!MO 

!MO 

MO 

!MO 

!MO 

MNO 

!MO 

!MO 

!MO 

NYHA 
class 

IV 

lll 

IV 

lll 

IV 

IV 

lll 

III 

lll 

III 

II 

lll 

lll 

II 

II 

II 

IV 

lll 

lll 

II 

II 

lll 

II 

lll 

Gel iş 
Kliniği 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

S.emboli 

TIA 

Kalp sesi kaybı 

Kalp sesi kaybı 

TIA 

Dispne 

TIA 

P.emboli 

Dispne 

S.emboli 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Kalp sesi kaybı 

Dispne 

Ateş 

S.emboli 

S.emboli 

P.emboli 

Dispne 

Dispne 

Fibrinolitik 
Ajan 

SKZ 

SKZtSKZtrı-PA 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZ+SKZ 

SKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZtSKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZtSKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

SKZ 

SKZ 

SKZtSKZ 

SKZtSKZ 

SKZ 

Protokol 

Yavaş 

Hızlı 

Hızlı 

Yavaş 

Hızlı 

Hızlı 

Hızlı 

Yavaş 

Yavaş 

Yavaş 

Hızlı 

Hızlı 

Hızlı 

Yavaş 

Yavaş 

Yavaş 

Yavaş 

Yavaş 

Hızlı 

Yavaş 

Hızlı 

Hızlı 

Hı zlı 

Yavaş 

Hızlı 

Yavaş 

Yavaş 

B aşan 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

Trombus 
nüksü 

1. ReTR 

2. ReTR 

Re TR 

Re TR 

Re TR 

Trombüs 

!MO 

IMO 

MNO 

MNO 

IMO 

NYHA 
Class 

nı 

II 

II 

II 

II 

Geliş 
Kliniği 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Dispne 

Fibrinolitik 
ajan 

n-PA 

rı-Pat rı-PA 

UKtUK 

rı-PA 

Kalb sesi kaybı rı-Pa+ rı-PA 

B aşan 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Kamplikasyon 

Epistııksis 

Vaginal kanama 

S. emboli 

Epistııksis 

Ölüm 

AM! 

K, kadın; E, erkek; Mi, mitral; Ao, aortik; Tri, triküspid kapak; ML,monoleaf/et; BL, bileaf/et; BL, bileaf/et; SO, Sori11~MT, Medtronic-Ha/1; SJ, St. Jude; DM,Duromedics, BS, Björk-Siıi/ey; UL, UL, Ultracor; CM, Carbomedics; /, inınıobil; M, 
mobil; O, obstrüktif; NO, noııobstrüktif; SKZ, streptokinaz; rt-PA, rekombinant doku tipi plasminojen aktiı·atörü; UK, Urokinaz; Re TR, retromboz; S, serebral; P, periferik; TIA , transient iskemik atak; AM/, akut miyokard infarktüsü-

... 
::: 
;ı. 

> 
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~ 
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~ 
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çici iskemik atak TT uygulaması için bir engel olarak 
alınmamıştır. Yeni gelişmiş stroke bulunan olgularda, 
mükerrer TT uygulaması halinde ilk TT öncesinde yapılan 
risk/yarar oranı değerlendirmesi, her TT tekran öncesin­
de klinik ve radyolojik olarak yeniden gözden geçirilmiş­
tir. 

Fibrinolitik ajan seçimi ve TT protokolleri: Trombolitik 
tedavi için seçilen ilk ajan Streptokinaz (SKZ) olup, iki 
ayrı protokol şeklinde uygulanmıştır. İlk protokol olan hız­
lı uygulamada (n= 13) 1.500.000 ü SKZ infüzyonu, 
yükleme dozu verilmeksizin sabit hızda (500.00 ü/s) 3 
saatte tamamlanmıştır . İkinc i protokol olan yavaş 
infüzyonda (n=14) ise SKZ yükleme dozu verilmeksizin, 
(60.000- 100.000 ü/s) 15-24 saatte tamamlanmıştır. Ayrıca 
rt-PA, tek protokolle (n=7) lOmg bolusolmak üzere 100 
mg 5 saatte infüzyon şeklinde uygulanmıştır. Ürokinaz 
(n=2) 1.5 milyon ünite bolus verilmeden 15 saatlik sabit 
infüzyon şeklinde uygulanmıştır. Ardışık ilk 13 olguya 
hızlı protokol uygulanmış olup bu aşamada olgular gözden 
geçirilmiş ve komplikasyonların daha düşük olup ol­
mayacağını araştırmak amac ıyla daha sonraki olgulara 
rutin olarak yavaş protokol planlanmıştır. Nüks olgularına 
ise kural olarak rt-PA veya ürokinaz uygulanmıştır. Her 
TT uygulamasını izleyen 24 saat içinde TEE incelemesi 
rutin ·olarak tekrarlanmış olup, aşağıdaki kriteriere göre 
yeterli cevap gözlenınediği takdirde, yeni oluşan bir 
kontrendikasyon söz konusu değilse TT tekrarlanmışt ı r. 
İlk ajan olarak SKZ verilmiş ise ikinci uygulama için yine 
SKZ tercih edilmiştir. İkinci uygulamadan sonra yapılan 
TEE'de yetersiz cevap halinin devamı durumunda ise 
üçüncü kez TT (rt-PA veya UK) uygulanması plan­
lanmıştır. Birinci ve ikinci TT uygulaması tam cevaps ız 
ise bir olgu dışında üçüncü TT uygulamasına geçilmemiş­
tir. 

Başarılı TT'nin hemen sonrasında aktive edilmiş pıhtılaş­

ma zamanı (ACT) kontroluyla (ACT 250-350 san) IV he­
parin infuzyonu ve INR kontrolu (;?:2) ile warfarin başlan­
mışt ır. Heparin ve warfarin kombinasyonu ortalama 5 gün 
sürdürülmüş, INR 2:2 ulaşınca heparin kesilerek warfarin 
ile devam edilm iştir. Uzun süreli takipte INR değerinin 
3.0-3.5 arasında tutulması amaçlanmıştır. 

Trombolitik tedavi başarı kriterleri:Trombolitik tedavi­
nin obstrüktif mitral PKT de başarılı kabul edilebilmesi 
için mitral kapak alanının 2 cm ı ve üzerine çıkması, orta­
lama gradientin 7 mm Hg'nin altına düşmesi, PKT'nun öl­
çülebilen en geniş çapında ya da kitlesinde en az % 75 ora­
nında küçülme koşullarının tümünün sağlanması gereği 
aranmıştır. Nonobstrüktif mitral PKT'lerinde başarı için 
TR çapında veya kitlesinde en az % 75 oranında küçülme, 
eğer varsa PKT mobil bölümünde tam lizis gereği esas 
alınmıştır. Mitral PKT'de TT sonrası bazal değerlere göre 
hiç bir değişiklik olmaması veya minimal değişiklik olma­
sı durumunda TT başarısız kabul edildi. Aortik PKT'lerde 
de obstrüktif PKT için ortalama gradientin 20 mmHg ve 
altına düşmesi, TR çapında % 75 oranında küçülme ve 
eğer varsa mobil kısmının tam lizis i başarı olarak alınmış, 
nonobstrüktif PKT için ise MPKT için konulan koşullar 
aynen kabul edilmiştir. 

İstatistiksel analiz: Veriler ortalama± SD olarak verilmiş­
tir. Oranların karşılaştırılmasında Fisher'in kesin ki-kare 

testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 
0.05 den küçük olması gereği kabul edilmiştir. 

BULGULAR 

Toplam 28 hastada 4'ü retromboz olan toplam 32 
tromboze protez kapak kliniği ve bir hastada aynı 
anda hem mitral, hem de aort mekanik kapağın 
tromboze olması nedeniyle de 33 tromboze kapağın 
trombolitik tedaviye cevabı değerlendirildi. 

Mitral konumdaki mekanik kapaklarda gözlenen 
trombotik epizotların ı ı 'inde (%44) 1 kez TT, ı 3'ün­

de (% 52) 2 kez TT, ı'inde (% 4) ise 3 kez TT uygu­
lanmıştır. Aortik PKT epizotlarının 4'ünde (% 57) 1 
kez TT, 3'ünde (% 43) ise 2 kez TT uygulanmıştır. 
Daha önce bir başka merkezde PKT nedeniyle TT 
(başarılı) uygulanmış olan triküspid protez kapaklı 1 
olguya, nüks PKT için 2 kez TT uygulanmıştır (Tab­
lo 1). Trombolitik tedavi uygulanan 33 epizotun 
29'unda (% 88) TT başarılı bulunmuştur. Mitral ko­
numdaki PKT'lerde başarı oranı % 88 (22/25) olup, 
aortik PKT için bu oran% 85.7 (6n) olarak belirlen­
miştir (p>0.05). Triküspid PKT li 1 olguda TT ile 
tam başarı sağlanmıştır. 

İlk trombotik epizotta trombolitik tedavi sayısına gö­
re TT başarısı tek doz (SKZ) için % 45 olup, ilk doz­
da yeterli cevap alınmayan % 44 (1 1/25), 2. TT son­
rası başarı % 79 (11/ı4) olarak bulunmuş, aortik 
PKT'lerde ise ilk TT başarısı % 57 (4/7), 2. TT başa­

rısı % 66.6 (2/3) olarak belirlenmiştir (Tablo 2) . Ge­
rek mitral obstrüktif ve nonobstrüktif PKT'Ier arasın­
da (% 89 ve % 86, p>0.05), gerekse aortik obstrüktif 
ve nonobstrüktif PKT'ler arasında (% 83 ve % 100, 
p>O.O) TT başarısı bakımından anlamlı fark gözlen­
medi. Tüm epizotlar bir arada alındığında da obs-

Tablo 2. İlk ve ikinci uygulamada troınbolitik tedavi başarısı 

İlk TT 2. TT Nihai 
Başarısı Başarısı Başarıs ı 

Mitral ı 1/25 (%44) ı 1/14 (%79) 22/25 (%88) 

Aortik 4n C%57) 2/3 (%66.6) 6n C%85.7) 

Triküspid 0/ 1 1/1 (100%) 1/1 (% 100) 

Total 15/33 (%45.4) 14/ 18 (%77.7) 28/33 (%84.8) 

Ktsaltnıalar: TT, ırombolitik tedavi 
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trüktif ve nonobstrüktif PKTler arasında TT başarısı 

açısından fark bulunmadı(% 88 ve % 87.5, p>0.05). 
Genel olarak PKTnin mobil veya immobil karakter­
de oluşunun da TT başarısı bakımından fark getir­
mediği saptandı (% 83.3 ve % 90.4, p>0.05). 

Trombolitik tedavi başarısı kapak tipine göre değer­

lendirildiğinde ML kapaklarda % 85, BL kapaklarda 
ise % 92 olarak belirlenmiştir (p>0.05). Tedavi başa­
rısı mitral ML ve BL kapaklar için % 87.5 ve% 89 
(p>0.05), aortik ML ve BL kapaklar için ise% 75 ve 
% 100 olarak bulunmuştur (p>0.05). 

Serimizdeki PKT epizotlarınının 3 ünde ilk TT ile 
PKT morfolojisi ve Doppler bulgularında değişik ol­
mamasına rağmen 2 sinde 2 kez TT (SKZ+SKZ), ı 
inde ise 3 kez TT (SKZ+SKZ+rt-PA) uygulandı ve 
tümünde başarısız kalındı. Nüks PKT için TT uygu­
lanan 5 epizotun 4'üne rt-PA uygulanıp, 2'sinde ilk 
uygulama, diğer 2 sinde ise 2. doz rt-PA ile başarılı 
olundu. Diğer 1 olguda 2 doz (UK+UK) TT ile başa­
rılı olundu (Tablo ı). 

Hızlı SKZ protokolunda TT başarısı % 77 (10/13), 
yavaş SKZ protokolundaki TT başarısı % 93 (13/14) 
olarak bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 3). Fonksiyonel 
kapasiteye göre (NYHA class) TT başarı s ı class 1-11 
için % 86 (12/14), class III için % 92 (12/13), class 
IV için ise %80 (4/5) olarak bulunmuştur (p>0.05) 
(Tablo 4). 

Tedavi komplikasyonları 

Trombolitik tedaviye bağlı kamplikasyon 6 (% 18.7) 
epizotta gelişmiş olup, minör kanama 3 (% 9.3), em-

bolizasyon 2 ( koroner ve 1 serebrevasküler emboli) 
(% 6.25), ölüm 1 (% 3.1) epizotta gözlenmiştir (Tab­
lo I). Aortik PKT lı olguda TT sonrası koroner 
(LAD) embolizasyon ve akut anterior miyokard in­
farktüsü gelişmiştir. Trombolitik tedaviden 10 gün 
önce embolik olay öyküsü bulunan mitral PKT'li ı 
olguda beyin tornagrafisi sonrasında taze infarkt yö­
nünde bir bulgu gözlenmemesi üzerine SKZ uygu­
lanmış ve kısmi cevap alınması üzerine TT tekrar­
lanmıştır. Bu olguda 2. TT sonrasında serebrevaskü­
ler aksidan gelişmiş ve nedeni aydınlatılamadan iki 
gün içinde hasta kaybedilmiştir. 

Hızlı SKZ protokolunda minör kanama (epistaksis) 
1 epizotta (% 7.6), embolizasyon 2 (TIA ı, koroner 
embolizayan 1 olgu,% 7.6 ve% 7.6), ölüm 1 epizot­
ta (% 7.6) gelişmiştir. Yavaş protokolda minör kana­
ma 2 olguda (vaginal kanama ve epistaksis) (% ı5.2) 
gelişmiştir (Tablo 1). 

TARTIŞMA 

Protez kapakta trombus oluşumu kapak replasman ı 

sonrasında gelişen en önemli komplikasyonlardan 
olup, tedavisiz kalması halinde, fonksiyonel kapasi­
telerine göre değişen şek ilde % 33-100 arasında 
ölümle sonuçlanabilmektedir (1-4,15,32,34). Cerrahi 
yaklaşım seçenekleri olan trombektomi veya kapak 
replasmanının tekrarlanması da özell ikle class 4 ol­
gularda yüksek mortalite ile seyretmektedir ( 1-

4,15,32,34). Fibrinolitik ajanlar PKT nın trombolizi 
için son yıllarda alternatif bir yöntem olarak uygu­
lanmaya başlanmış olmakla beraber, tedavi prota­
kolları, TT endikasyanlarını oluşturan PKT tipleri ve 

Tablo 3. Yavaş ve hızlı streptokinaz infüzyonu gruplarında olguların özellikleri 

Hızlı SKZ infüzyonu Yavaş SKZ İnfüzyonu p 

Yaş (yıl) 36±10.5 40.5±14 AD 
Monoleafiet kapak 8/14 (%57) 9/14 (%64.2) AD 
Bileafieı kapak 6/14 (%43) 5/14 (%35.8) AD 
ObsıruktifTR 11 / 14 (%78.5) 11 / 14 (%78.5) AD 
N onobstrüktif TR 3/14 (%21.4) 3/14 (%21.4) AD 
TR çapı (mm) 13.0±7.8 14.2±7.3 AD 
1. TT başansı 6/13 (%46) 7/14 (%50) AD 
2. TT başarısı 4n (%57) 6n (%86) AD 
Total başarı 10/13 (%77) 13/14 (%93) AD 

Kısa/tma/ar: TR, trombüs; SKZ, streptokinaz; TT, Trombolitik tedavi; AD, anlamsız 
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Tablo 4. Protez kapak trombüslerinde fonksiyonel kapasiteye göre trombolitik tedavi başarısı 

Class (NYHA) 1-11 III IV p 

Obstrüktif TR %85.7 (6n) % 91.6 (11/12) % 80 (4/5) AD 

Nonobstrüktif TR %85.7 (6n) % 100 (1/ 1) o AD 

Total TT başarısı %85.7 (12/14) % 92.3 (12/13) %80 (4/5) AD 

~::S~~m::;;;: TR, protez kapak trombiisii; TT, trombolitik tedavi; NYHA , Newyork Ka/b Cemiyet i f onksiyonel kapasite sınıflamas ı; AD, an-

klinik durumlar, tanı ve takip yöntem ve kriterleri 
bakımından yeterli deneyim ve görüş birliği mevcut 
değildir ( 12. 13,15,32,33). 

Tanı ve takip yöntemleri 

Trombolitik tedavi uygulanan PKT serilerinin he­
men tümünde incelemelerin odak noktası ve primer 
amaç trombotik obstrüksiyonun tanınması ve gideril­
mesidir. Sinefluoroskopik inceleme kapak leaflet ha­
reket kısıtlanmasını ortaya koyabilmesine rağmen, 
kısıtlanmanın trombus zemininde mi, yoksa pannus 
zemininde mi geliştiği ve PKT nin kitlesi ve özellik­
Ieri hakkında bilgi verememektedir (7, 15,1 6-18,32,23). 

Transtorasik 2D ve Doppler ekokardiyografi trom­
botik obstrüksiyon derecesini kapak alanı ve gradi­
ent olarak ifade edebilmesine rağmen, özeiiikle non­
obstrüktif PKT'lerde daha bariz olmak üzere morfo­
lojik tanımlama bakımından yetersiz kalmaktadır 
(15,33,35-42). Ayrıca St. Jude kapaklarda Doppler gra­

dientinde "overestimation", kapak alanında ise "un­
derestimation" söz konusu olabildiği öne sürülmek­
tedir (37-39). Transözofajiyal ekokardiografi ise ka­
pak hareketlerinin kısıtlanmasının , trombüsün mor­
folojik öze!Iikleri ve boyutlarının, -aort kapak dış ın­
daki kapaklarda- kapak alanı ve gradientlerinin be­
lirlenebilmesi bakımlarından en üstün tanı ve takip 
yöntemidir (15,33,36-42). Kapak replasmanı sonrası er­

ken dönemde PKT gelişimi Mallergue ve ark.'nın 
TEE serisinde % 15, Gueret ve ark. nın serisinde ise 
% I 7.5 oranında bildirilmiştir (41,42). Bu serilerde or­
taya konan PKT ların büyük bölümü TTE ile göste­
rilmesi mümkün olmayan nonobstrüktif PKT'Ierdir 
(4 1,42) . Transözofajiyal ekokardiografi rehberliğinde 
TT uygulamasına dair yayınların büyük bölümü olgu 
bildirileri şeklinde olup, tanı ve TT etkinliğinin TEE 
ile değerlendirildiği geniş bir seri mevcut değildir 
(28,34) . Transözofageal ekokardiografi ile PKT'nun 

morfolojik tanı~lanması ve bunun TT başarısı bakı­

mından prediktif öneminin araştırılması bugüne dek 
yapılmamıştır. Çalışmamız primer ve nüks PKT'lerin 
tanı ve TT ile tedavisinde TEE nin kullanıldığı en 
geniş serilerden biridir. 

Trombolitik tedavi etkinliği 

Tanı yöntemleri, TT protokolları ve başarı kriterleri 
bakımından seriler değişkenlik göstermekle birlikte 
PKT nedeniyle TT uygulamasının başarı oranlan % 
63 ile 100 arasında değişmektedir (10-16). Hurrel ve 
arkadaşları tarafından yapılan metaanalizde literatür­
de TT uygulanmış PKT'li olgu sayısı 207 olarak be­
lirlenmiş, ortalama TT başarısı % 84 olarak bildiril­
miştir (!5). Aynı değerlendirmeye göre TT başansı 

mitral PKT için ortalama% 81, aortik PKT için % 
86, triküspit ve pulmoner PKT için% 86 ve% 100 
olarak bulunmuştur (15). Mevcut serilerio önemli bir 
bölümünde mitral konumdaki kapaklar, aortik ko­
numdaki kapaklara göre trombus oluşumuna daha 
yatkın , TT uygulamasına daha dirençli, embolik 
komplikasyona daha açık olup, daha yüksek bir ret­
romboz riskine sahip olarak bildirilmiştir (13,15). Bu 
konudaki en geniş seriye sahip olan Roudaut ve ar­
kadaşları değişik fibrinolitik ajanlar ile elde edilen 
TT başarısı bakımından aortik ve mitral PKT lar ara­
sında anlamlı fark (sırasıyia % 85 ve 63, p<0.05) bil­
dirmişlerdir (13) . Serimizde ise genel TT başansı % 
88 olup, TT'ne cevap mitral PKT lerinde aort 
PKT'lerine göre daha yüksek olmakla birlikte arada 
anlamlı fark gözlenmemiştir (% 88 ve 86, p>0.05). 
Serimizde ilk TT sonrası tam olarak başarısız kalın­

ma (trombüs kitlesinde hiç bir değişiklik olmaması) 

halinde 2. TT uygulanmasından yarar sağlanmadığı 

gözlenmiştir. 

Deviri ve arkadaşlarının mekanik kapak obstrüksiyo­
nu nedeniyle reoperasyona alınan 106 olgudan olu-
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şan serisinde, kapak obstrüksiyonundan % 54 ora­
nında sadece trombusun, % 6 orarunda pannusun, % 

40 oranında ise pannus ve trombusun birlikte bulu­
nuşunun sorumlu olduğu gösterilmiştir (43) . Bu çalış­

maya göre pannus oluşumunun ilk bulguları 6. hafta­
dan itibaren başlayabilmekte, ilk 6 ay içindeki obs­
trüksiyonun tek başına nedeni olabilmektedir. Buna 
karşılık replasmanının ı2. yılında dahil sadece trem­
busun sorumlu olduğu obstrüksiyon gelişimi de gös­
terilmiştir. Peterffy ve arkadaşlarının in vitro çalış­
masında Björ-Shiley tipi kapakta taze trombusun 

SKZ solüsyonunda ı6 saat bırakılması halinde lizise 
uğradığı, buna karşılık organize trombusun SKZ den 
etkilenmediği gösterilmiştir (44). Kapak obstrüksiyo­

nu ile obstrüktif trombus kavramlarının eşanlamlı 
olarak alınmaması gerektiği (44,45), TT e cevapsız 

kalan olgu yüzdesinin yaklaşık olarak organize 
trombus ve pannusun bulunma oranına karşılık gel­
diği düşünülmektedir. Bir olgumuzda erken pastop 
dönemde saptanan masif MPKT nin ardışık üç kez 
yapılan TT'ye tam yanıtsız kalması pannus ve/veya 

organize trombüs dışında hematolojik faktörlerin de 
TT'ye yanıtsızlıkta rol oynayabileceğini düşündür­
mektedir. 

Trombus morfolojisi ve trombolitik tedaviye 
cevap 

Literatürde PKT'Ierinde TT uygulanan olguların ay­
rıntılı özellikleri ve boyutları bildirilmemekle bera­
ber, bunların büyük bölümünün obstrüktif karakter­
de olduğu anlaşılmaktadır (5-11,13-16,25-27,32,33). Obs-

trüksiyonu ortaya koyan gradiyentler ve kapak alan­

ları bakımından seriler arasında ortak kriterler bu­
lunmayıp, genellikle sinefluoroskopik veya ekakar­
diegrafik (5-34) olarak kapak hareket kısıtlanmasının 

bulunması esas alınmıştır. Genel olarak, büyük ve 
obstrüktif trombüslerde klinik durumun daha ağır 
seyretmesi, Iitik cevabın sınırlı cevabın sınırlı kala­
bilmesi ve TT sonrasında embolizasyon riskinin 
yüksek bulunması gibi gerekçelerle özellikle mitral 
PKT olgularında cerrahi alternatifin daha uygun ve 
emniyetli olduğu kanısı hakimdir (15). Bileaflet ka­

paklarda pivotu engelleyen küçük trombuslerin, mo­
noleaflet kapaklardakine kıyasla daha ileri obstrüksi­
yona neden olabildiği, bundan dolayı bileaflet ka­
paklarda TT ile daha başarılı sonuçlar alınabileceği 
ve sistemik embolizasyon riskinin daha düşük oldu­
ğu öne sürülmüştür (15,16,43). Sınırlı bir deneyime 
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dayanan bu tezin doğruluk payı yeterince tartışılma­

mıştır. Serimizin sonuçları bu savı doğrulamamakta 
olup, bulgularımıza göre TT başarısı kapakların ana­
tomik konumlarından, kapakların tiplerinden, PKT 
nin karakterinden (obstrüktif veya nonobstrüktif, 
mobil veya immabii oluşu) etkilenmemektedir. Söz­

konusu serilerde gerek TT uygulanan, gerekse oral 
antikoagulasyon ile izlenen olgularda trombusun 
embolik potansiyelinin kitlesi ile mi, yoksa morfolo­
jik özellikleriyle mi ilişkili olduğu yeterince araştı­
rılmamıştır. Devam etmekte olan bir başka çalışma­

mızın preliminer sonuç larına göre warfarin altında 
gelişen sistemik embolizasyon PKT nin kitlesinin 
büyüklüğü ve obstrüktif özellikte olması ile ilişkili 
bulunmayıp, daha çok mobilitesi ile yakın ilişki gös­
termektedir (35). Bu sonuçlara göre küçük, ancak 

mobil PKT'lerdeki embolizasyon sıklığı, büyük ve 
kapağı ileri derecede kısıtlayan immabii trombuslere 
göre anlamlı olarak yüksektir (%53 ve %32, 
p<0.05). Literatürde küçük seriler halinde bildirilen 
olguların aksine sunmuş olduğumuz TT serimizde 

de gerek immobil, büyük PKT lerinde, gerekse taba­
nı geniş olup, uzun (>10 mm) ve ileri derecede mo­
bil uzantıları olan PKT tiplerinde TT sonrası emboli­
zasyon gelişme sıklığı düşük seyretmiştir. 

Fonksiyonel kapasiteye göre TT etkinliği 

Protez kapak trombusu olgularında cerrahi gi rişim 

veya TT uygulama başarısını ve komplikasyonlarını 
belirleyen en önemli etkenin fonks iyonel kapasite 

olduğu bildirilmektedir. Roudaut ve arkadaşlarının 
serisinde NYHA class 1 ve 2 olgularında TT başansı 

% 92 olup, mortalite ve stroke biidirilmemiştir (13). 

Hurrel'in metaanalizine esas olan 207 olgu içinde de 

de class 1 ve 2 olgularında TT sonrası stroke ve 
ölüm yoktur (15). Buna karşılık Deviri ve arkadaşla­

rının serisinde class 1-3 arasındaki PKT olgularında 
cerrahi mortalite % 47.7 olarak bildirilmiştir (43). 

Class 4 olgularda gerek medikal, gerekse cerrahi 

yaklaşımla mortalite yüksektir. Bu grupta acil koşul­

lardaki cerrahi girişim martalitesi klasik olarak % 
ı 7.5-55 arasında bildirilmektedir (4, 15). Hurrel'in me­

taanalizinde TT sonrası stroke veya ölüm gelişen ol­
guların tümü class 3 veya 4 olgu lardır ( 13). Hurrel 

class ı ve 2 olgularda antikoagulasyona devam veya 
TT şansının denenmesini, 24-72 saat içinde TT ye 
cevap alınamaz ise reoperasyona geçilmesini, class 4 
grubunda ise erken reoperasyona öncelik verilmesini 
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önermektedir (15). Class 3 grubundaki olguların du­
rumu ise TT ve cerrahi alternatifleri bakımından be­
lirsizliğini korumaktadır. Bu olgularda yaklaşım al­
goritması TEE ile ortaya konulan trombus çapının 

büyüklüğüne dayandırılmakta olup, büyük PKT ler 
için class 4 olgular gibi erken reoperasyon eğilimi 
hakimdir (15,33). Bu gruptaki (class III) TT adayları­

nın "minimal" PKT bulunan olgular olduğu öne sü­
rülmektedir (15). Kendi serimizde fonksiyonel du­
rumlarına göre TT başarısı class I-II, III ve IV PKT 

epizotları için sırasıyla% 86, 92 ve 80 olarak bulun­
muştur. Protez kapak trombüslerinde TEE rehberli­
ğinde TT uygulamasının esaslarını belirlemeyi 
amaçlayan bir klavuz I 997 yılında yayınlanmış olup, 
cerrahi risk taşıyan CLass III ve IV olgularında ilk 
seçenek olarak TT, Class I ve II olgularında ise he­
parinizasyon ve warfarin önerilmektedir (33). 

Görüldüğü gibi anılan çalışmalarda TEE ile PKT 
morfolojisinin ve büyüklüğünün belidenebilmesi de 
uygun yaklaşımın seçimi bakımından belirsizliği 
azaltmamaktadır. Kanımızca burada temel sorun 
obstrüktif PKT kitlesinin büyüklüğü ile TT başarısı 
ve işleme bağlı embolizasyon riski arasında yakın 
ilişki bulunduğunun var sayılmasıdır. Obstrüktif 
PKT'lerde kardiojenik şok söz konusu olmadıkça yo­
ğun bakım koşullarında medikal tedavi desteği altın­
daki TT uygulamasının sonuçlarını beklemek için 
yeterli zaman genellikle mümkün olabilmektedir. 
Kısmi lizis sağlanabilmesi bile hemodinamik status­
ta önemli düzelmelere yol açarak, ardışık TT uygu­

laması ile tam başarı şansının aranmasına izin vere­
bilir. Organize trombus veya panousa bağlı obstrük­
siyon gelişiminin tolere edilebildiği, akut oklüzyon 

tablosundan ise hemen daima taze trombus gelişimi­
nin tolere edilebildiği, akut oklüzyon tablosundan ise 
hemen daima taze trombus gelişiminin veya organi­

ze trombus/ pannus üzerine eklenmesinin sorumlu 
olduğu dikkate alındığında TT işlemi için hedef du­
rumunda ve lizis potansiyeli bulunan belirli bir trom­
bus komponenti söz konusudur. Sonuç olarak gerek 
obstrüktif PKT, gerekse nonobstrüktif ve mobil 
olup, daha önceden tekrarlayan SE öyküsü bulunan 
PKT epizotlarında, TT uygulamasının tüm fonksiyo­
nel sınıflar için geçerli ve uygun bir yaklaşım oldu­
ğunu düşünmekteyiz. 

Nüks trombuslerde TT nin etkinliği 

Trombolitik tedavinin etkinlik ve emniyeti, PKT 

nükseden olgularda da geçerlidir. Mevcut serilerde 

başarılı TT sonrası PKT nüksü ortalama % 18 ora­
nında olup (13,15). Roudaut'un serisinde TT sonrası 

PKT nüksü 13 ± 10 ay içinde gelişmekte olup, nüks 
trombuslerdeki genel TT başarısı% 73 (13) . Olgula­
rımızda başarılı TT sonrasında, retromboz gelişmiş 
oranı % 14.2 olup, tümünde de antikoagülasyon su­
boptimaldi. Nüks olgulanmızda TT nin tekrarlan­
ması halinde işlem başarısı % 100 (hepsi mitral 
PKT) olarak bulunmuştur. 

Fibrinolitik ajan seçimi, uygulama protokolleri 
ve risk 1 yarar oranı 

Protez kapak trombuslan için seçilecek optimal TT 
protokolu için henüz bir görüş birliğine vanlmamış­
tır (15,32,33). Genel olarak SKZ için 1.500.000 ü nin 

250.000 - 500.000 ü bolus (30 dak.) ardından, 

I 00.000 ü/s infuzyon halinde, UK için 4.400 u/kg 
(15 dk.) bolusardından 4.400 u/kg/s 510-12 s) infuz­
yon protokolları kullanılmıştır (7,10-17,21 ,27-34). Gene 

rt-PA için 100 ınglık total doz 10 mg bolusardından 
90 dk (lmg/dk) infüzyon protokolu uygulanmıştır 
(12,13,25,26). Serimizde SKZ için hızlı ve yavaş ol­

mak üzere iki ayrı protokol uygulanmış olup, trom­
bolitik etkinlik bakımından hızlı ve yavaş protokol­
lar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Buna karşı­
lık embolik komplikasyonlar hızlı TT uygulamasın­

da görülmüş olup, yavaş infuzyonda hiç bir olguda 
gözlenmemiştir. 

Komplikasyonlar 

Seriler genelinde TT ile ilişkili ölüm % 6, emboli­
zasyon ve stroke sırasıyla % 9 ve % 3, ciddi olma­
yan kanamalar% 14 oranındadır (10-16,21). Mitral ka­

pakta TT ye bağlı ölüm oranı % 7, aortik kapakta ise 
% 6 olarak bildirilmiştir (p>O.O) (15). Triküspit ka­

pak PKT ile olgularda TT ile ilişkili ölüm bildirilme­
miştir (15). Olgularımızda TT e bağlı genel kampli­

kasyon literatürdekinden farklı olmayıp, ölüm oranı 
daha düşük bulunmuştur. Yavaş SKZ protokolunun 
sistemik embolizasyonu riskinin azlığı bakımından 
hızlı protokola göre daha üstün olduğu izlenimi alın­
mıştır. 

Çalışmamızın sınırlamaları 

Serimizde mitral kapak alanı için "pressure half-ti­
me" yöntemi kullanılırken, aort kapak alanı için 
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"continueuty equation" yöntemiyle kantitatif bir öl­
çüm yapılmasından yöntemin teknik kısıtlanmaları 
nedeniyle kaçınılmış, tanı ve takip 2D değerlendirme 
ve Doppler ortalama gradienti ile yapılmıştır. Taze 
trombüs ve organize trombüs 1 pannus arasında ayı­
rımın TEE ile net olarak yapılabilmesi her zaman 
mümkün olmadığından olgularımızın bir bölümünde 
mükerrer TT uygulamalarına cevap alınamaması 
üzerine taze trombüs ihtimalinden retrospektif olarak 
uzaklaşılmıştır. Başarısızlığının nedeni olan organize 
trombüs ve/veya pannusun TEE ile taze trombüsten 
her zaman kesin olarak ayırd edilernemesi çalışma­
mızın ve diğer çalışmaların teknik bir sorunudur. 
Mükerrer TT sonrasında kaydedilen olgumuzda ya­
kın dönemde emboli öyküsü bulunmakta olup, yük­
sek cerrahi risk taşıması ve beyin BT ile taze infark­
tüs bulunmaması nedeniyle TT uygulanmıştır. 

Kamplikasyon 2. TT sonrasında gelişmiştir. Bu olgu 
yakın dönemde embolik olay öyküsü bulunan her ol­
guda, mükerrer TT gereği halinde, her TT tekran ön­
cesinde aynen inisial TT öncesinde olduğu gibi ay­
rıntılı nörolojik değerlendirme ve beyin BT/MRI in­
celemesinin gereğini ortaya koymaktadır. Emboli 
öyküsü ile TT uygulaması arasındaki emniyetli süre­
nin net olarak belirlenememiş olması da bir uygula­
ma limitasyonu olarak düşünülmüştür. Olgularımızın 
eşitsiz bir biçimde SKZ grubunda yoğunlaşması, ve 
diğer 2 ajan kullanımının sınırlı kalması nedeniyle 
fibrinolitik ajanların etkinlik ve kamplikasyon bakı­
mından kıyaslanınası mümkün olmamıştır. Ancak 
aynı seri içinde yeterli olgu sayılarıyla bu kıyaslama­
yı yapmış bir çalışma da literatürde mevcut değildir. 
Hızlı ve yavaş TT protokollerinin karşılaştırılması 
bakımından randomizasyona gidilmemiş olması so­
nuçların değerlendirilmesinde bir eksik olarak düşü­
nülmüştür. Class IV grubundaki sınırlı sayıdaki epi­
zotta TT ile elde edilen sonuçlar umut verici olmakla 
birlikte, cerrahi ve TT arasında bir randamizasyon 
yapılarak başarı ve komplikasyonların kıyaslandığı 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Serimizde; PKT için TEE rehberliğinde TT uygula­
masının, tüm kapak yerleşimlerinde ve tiplerinde, 
PKT karakterinden (obstrüktif veya nonobstrüktif, 
mobil veya immobil) bağımsız olarak başarılı ve em­
niyetli bir tedavi alternatifi olduğu gösterilmiştir. 
Fibrinolitik ajanın hızlı ve yavaş infuzyon protokol­
ları arasında etkinlik farkının bulunmadığı, buna kar­
şılık yavaş infüzyonun daha emniyetli olduğu düşü-
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nülmüştür. Tromboliz başarısı ve komplikasyonları 
bakımından class I-11, III ve IV olgularımız arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır. Tedavi protokolları ve 
fibrinolitik ajan seçiminin başarı üzerine etkilerinin 
TEE ile değerlendirildiği, daha geniş prospektif seri­
ler oluşturulmasının bu konuda cevap bekleyen soru­
lara açıklık kazandıracağı kanısındayız. 
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