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BÖLÜM 110

Doğal Kapak Endokarditinde Cerrahi

GİRİŞ

Doğal kapak enfektif endokardit (NVE) vakala-
rında, enfeksiyonun akut dönemindeki hastalarda 
%25 – 50, akut dönem sonrası hastalarda ise % 20 
– 40 oranında cerrahi tedavi gerekir ve uygulanan 
cerrahi hayat kurtarıcı bir yaklaşımdır. Buradaki 
amaç, antimikrobik ile birlikte sınırlandırılmış 
enfeksiyonun total eradikasyonunu sağlamak ve 
yine enfeksiyona bağlı oluşan anatomik ve fizyo-
lojik yapısal bozuklukların rekonstrüksiyonunu 
oluşturmaktır.1 NVE vakalarındaki en sık cerrahi 
endikasyonlar; konjestif kalp yetmezliği, embolik 
komplikasyonlar, büyük vejetasyonlar ve tekrarla-
yan sepsis ataklarıdır.2

DOĞAL KAPAK ENDOKARDITINDE 
ENDIKASYONLARA GÖRE CERRAHI 
ZAMANLAMA:

Uygulanacak cerrahinin zamanlaması hakkında 
ESC (European Society of Cardiology) ve AHA/
ACC (American Heart Association /American-
College of Cardiology) derneklerinin yayımladı-
ğı kılavuzlar bize yol gösterici olmaktadır. (Tablo 
– 1)3-4 Hastaların preoperatif değerlendirilmeleri 
titizlikle yapılmalıdır. Özellikle aortik vejetasyon-

ları olan hastalara cerrahi prosedür öncesi koro-
ner arterleri görüntülemek için koroner anjiografi 
yapmak embolizasyona neden olabileceği akılda 
tutulmalıdır. Bunun yerine bilgisayarlı tomografi 
(BT) anjiografi uygulanması önerilir.10

DOĞAL KAPAK ENDOKARDIT CERRAHISI 
ÖNCESI RISK SKORLAMASI:
NVE cerrahisini prognostik değerlendirme açı-
sından European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation (Euro SCORE)5, The Society of 
Thoracic Surgeons (STS) Scores6 ve The New York 
Models7 gibi birçok değişik skorlama modaliteleri 
günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. Fakat bun-
ların hiçbiri NVE cerrahisi için spesifik değildir.8 
Bununla beraber De Feo ve ark.larının geliştirdiği 
NVE cerrahisi için risk skorlaması çalışması gibi 
spesifik skorlama sistemleri geliştirilmeye çalışıl-
maktadır. Fakat bu çalışmalar az sayıda hasta ile 
yapıldığından sonuçları sınırlıdır.3 De Feo ve ark.
larının yaptığı çalışmaya göre oluşturulan risk 
skorlaması Tablo–2’de gösterilmiştir. Buna göre 
total skor 0-5: Sınıf 1 (çok düşük riskli), 7-13: Sınıf 
2 (düşük riskli), 14-19: Sınıf 3 (yüksek riskli), ≥20: 
Sınıf 4 (çok yüksek riskli) olarak değerlendirilmiş-
tir.
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ral NVE cerrahisinde mitral kapak tamiri önce-
likli tavsiye edilir (Sınıf I b), yine mekanik veya 
biyolojik protez kapaklardan biri yaş, sağ kalım 
beklentisi ve komorbidite durumlarına göre tercih 
edilerek kapak replasmanı da uygulanabilir (Sınıf 
IIa B).10 (Resim 3)

Resim 3. Mekanik mitral kapak replasmanı

DOĞALTRIKÜSPIT KAPAK ENDOKARDITI 
CERRAHISI:

Triküspit NVE’nde mitral kapaktan farklı ola-
rak, hangi teknik olduğuna bakılmaksızın kapak 
tamirinin uygulanması yüksek oranda önerilir 
(Sınıf I A), kapak replasmanı ise ancak tamirin 
mümkün olmadığı durumlarda uygulanabileceği 
görüşü hakimdir (Sınıf Ia C).10 Tamir yöntemleri 
açısından kapaktaki tüm enfeksiyöz yapıların ek-
sizyonu sonrası perikard yama ile tamir, neokorda 
yapımı ve anüler çap daraltıcı ringlerden biri ya da 
tamamı beraberce uygulanabilir.19 İntravenöz ilaç 
kullanımı mevcudiyetinde antikoagülanın düzen-
li ve etkin kullanımı zorlaşacağından replasman 
için bioprotez kapak önerilir.10 Kapaktaki enfek-
siyonun yaygın tutulumu ve subvalvuler yapıların 
yıkımı olduğunda tamir pek mümkün değildir. 
Özellikle iki veya üç liflet tutulumu olduğunda ve 
anterior liflet marjinal kordalarının tutulumunda 
tamir yöntemleri çok mümkün değildir.20 Tamir 
yapılamayan durumlarda mekanik ve biyoprotez 
kapaklar kullanılabilir.21 Yine böyle durumlarda 

mitral homogreft ile parsiyelreplasman yapılmış 
çalışmalar da mevcuttur.20 Valvulektomi (replas-
man yapmaksızın kapağın eksizyonu) intavenöz 
ilaç kullananlarda inatçı çok yaygın enfeksiyon 
varlığında uygulanan tarihsel öneme sahip bir 
yöntemdir. İlaç kullanımı bırakılana kadar sol 
kalp yetmezliği ve pulmoner hipertansiyonu ol-
mayan hastalarda ikinci bir replasman operasyo-
nuna kadar geçen sürelerde uygulanmıştır.22 Fakat 
ciddi sağ kalp yetmezliği, ölüm, pulmoner hiper-
tansiyon ve erken reoperasyon gereksinimleri ne-
deniyle günümüzde kullanımı önerilmez.19

DOĞAL ÇOKLU KAPAK ENDOKARDITI 
CERRAHISI

Aort kapağı içeren multiple kapak endokarditinde 
aort kapak için homogreft (Sınıf I C) ya da meka-
nik – bioprotez kapaklardan (Sınıf I B) biri kul-
lanılabilir. Bu durumda mitral ve triküspit kapak 
seçimi için kapak seçim algoritması kullanılabilir 
(Sınıf I B). Aort kapak içermeyen sadece mitral 
ve triküspit kapak endokarditi varlığında eğer uy-
gunsa her iki kapak içinde tamir yöntemleri ilk se-
çenek olarak düşünülmelidir (Sınıf IIa B).10
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