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ÖZET 

Dikkatli yapılan antikogülan tedaviye rağmen, kardi­
yak kapak protezlerinin trombolitk disfonksiyonları 
oldukça sık görülür. Çalışmamızda, aort kapağı yerine 
konmuş olan bir Sainı Jude kapak protezindeki trom­
bozun trombolitik tedaviyle ortadan kaldırı/ışını kli­
nik ve ekokardiyografik olarak gösterdik. 

Anahtar kelimeler: St Jude kapak protezi, 
trombolitik tedavi 

Dikkatli yapılan antikoagülan tedaviye rağmen, kar­
diyak kapağı protezlerinin trombotik disfonksiyon­
ları oldukça sık görülür (1-5). Diğer protez kapaklarta 

yapılan invitro karş ılaştırmada, St Jude Medikal 
kapağın diğerlerine oranla hemodinamik performans 
açısından üstünlüğü kanıtlanmıştır <6). Bu protezin 
emniyetli, güvenilir olduğu ve tromboza, tromboem­
bolizme veya hemolize daha seyrek yol açtığı göste­
rilmiştir (7). 16 y ıldan beri, protez kapak trombüsle­
rindc düşük mortali teyle başarılı fibrinolitik tedavi­
nin kullanımıyla ilg ili yazılara (4) rastlanmaktadır. 
Daha çok sağdaki protez kapaklar için önerilmek­
tedir. Burada, aort kapağı yerine konmuş olan bir St 
Jude kapak protezindeki trombozun trombolitik teda­
viyle ortadan kaldırılışını sunmak istiyoruz. 

OLGU BiLDİRİSİ 

5 1 yaşında, erkek hastamıza Kasım 1987'de aort kapak re­
plasmanı yapılm ı ş (25 St Jude). Ocak 1990'da antikoagülan 
dozunu azaltan hastada, 1 O gün önce ufak eforlarla göğüs 
ağrısı başlam ış . Protez kapak seslerini duyamamaktaymış. 
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Hastanın muayenesinde, protez kapak sesleri alınmıyor ve 
aort odağında 2/6'lık sistolik ejeksiyon suflü duyuluyordu. 
Bunun dışında diğer fizik mua-yene bulguları ve telekardiyog­
rafisi normaldi. EKG'sinde sinüs ritmi, inferolateral derivas­
yonlarda 1-2 mm ST depresyonu vardı. Protrombin zamanı 

17 saniye idi. Hastanın protez kapağının tromboze olduğu 
düşünülerek ekokardiyografik inceleme yapıldı ve aort duvarı 
kalın, dansitesi artmış bul undu. Protez kapağın üzeri düzensiz 
ve ekojenitesi azalmıştı. Açılışı normaldi (Şekil 1). Hastanın 
kapağının değiştirilmesi düşünüldü fakat l ite ratürdeki 
örnekler (1,4,5) göz önüne alınarak, önce trombolitik tedavi 
denenmesine karar verildi. 

Hastaya yoğun bakun ünitesinde 1 milyon ünite streptokinaz 
bolüs yapıldı . Bolüsten hemen sonra 48/dak. hızda sinüzal 
bradikardi ve hipotansiyon gelişti. Gerekli tıbbi müdahele­
den sonra 10 dakika içinde inisyal duruma döndü. Bu sırada 
çok şiddetli göğüs ağrısı oldu ve çekilen EKG'de inferior ve 
anterior bölgeyi gören derivasyonlarda 3-4 mnı'lik ST dep­
resyonu gözlendi. Hastanın, streptok inazı tolere edemediği 
düşünülerek, planlanan perfüzyondan vazgeçildi. 15 dakikada 
ağn tamamen geçti ve EKG bulgulan inisyale döndü. Ertesi 
gün cerrahi girişim planlandığı için, heparİn perfüzyonu 
yapılmadı. 

Streptokinaz uygulamasından 12 saat sonra yapılan muaye­
nede, protez kapak sesleri hafif olarak duyulmaya başlandı. 
Bunun üzerine trombolitik teda viden yara rlandığı 
düşünülerek, 250.000 Ü streptokinaz 15 dakikada verildi ve 
daha son ra 500.000 Ü'si de, saatte \00.000 Ü gidecek 
şekilde ayarlandı. Bu s ırada herhangi bir kampl ikasyon ol­
madı. ve perfüzyon bitince hemen heparİ n perfüzyonuna 
geçildi . Protez kapak sesleri net olarak duyulııyordu. 

Tekrarlanan ekokardiyografide bu kez protez kapağın ekojen­
ites i artmış ve sınırlan eskisine oranla daha düzenli o larak 
görüldü. Açılışı net olarak izlenebiliyordu (Şekil 1). Couma­
dine'e tekrar başlandı ve protrombin zamanı 20 saniyenin 
üstene çıkınca heparin perfüzyonuna son verildi. Göğ(is 

ağrısı kaybolan hastaya treadınili testi uygulandı. Bruce pro­
tokoluna göre 4'ncü kademe 2'nci dakikayı ağrısız olarak ta­
mamladı ve iskemi gözlenmedi. Yatışının 14'ncü gününde ka­
pak sesle ri net olarak du yuluyor ve tekrarlanan 
ekokardiyografide kapak ve hareketleri belirgin olarak 
görülmeye devam ediyordu (Şekil 2). Hastanın 7 aydır 
yapılan poliklinik takiplerinde, bu durumun devam ettiği 
görüldü. 



P/atin ve ark. Aort Kapak Pratezindeki tromboliz 

Şt•kil 1. Suld:ı ve orıaJa >trcptok ina ~; öncesi, sağıla sırcptokinaz sonrası ekokardiyografik bulgular. 

Şekil 2. Streptokinazdan 13 gün sonra ckokardiyografik 
bulgular. 

TARTIŞMA 

Yeterli antikoagülen tedaviye rağmen (2,3) prostetik 

kapakları olan hastalarda trombotik oklüzyonlar ciddi 
bir koroplikasyon oluşturmaktadrr (ll. Trombozun 
insidansı, protezin yeriyle ilgilidir; triküspit kapakta 
% 20'nin üstünde olmakta iken, mitral veya aortik 
pozisyonda ise % ı ila 6 civarında (8,9) görülmek­
tedir. 1978-1987 arasındaki literatür tarandığında, sa­

dece 25 tane St Jude Medikal kapak trombozuna rast­
lanmaktadrr. Bunlardan 2'si triküspit pozisyonundadrr 
(3, 10). Trombolitik ajanlarla başarıyla tedavi edilmiş 
(5, 9,11) mitral ve aortik protez trombozlan da bildi­

rilmiştir. Emboli ve kanama komplikasyonları riski 
nedeniyle sol kalpteki protezlerde fibrinolitik tedavi 
genellikle pek tavsiye edilmez cıı. Triküspit protezi­
nin trombozu, genellikle daha selimdir ve fibrinoli­
tik tedaviye daha uygundur <2·12l. F ibrinolitik tedavi 
akut dönemde tavsiye edilmektedir ve ya kapak fonk­
siyonunu normale döndürmekte veya hemodinamiyi 
oldukça düzelterek, daha düşük riskli selektif cerra­
hiye meydan vcrebilmcktedir <4l. Hastamızda üstün­
den 10 gün geçen bir aort kapak St Jude protczindeki 
trombozun, klinik ve ekokardiyografik olarak, strep­
tokinazla ortadan kaldırıldığını göstermiş olduk. 
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