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Dogal Kapak Endokarditinde Cerrahi

Yasin OZDEN *

GiRIS

Dogal kapak enfektif endokardit (NVE) vakala-
rinda, enfeksiyonun akut dénemindeki hastalarda
%25 — 50, akut donem sonrasi hastalarda ise % 20
- 40 oraninda cerrahi tedavi gerekir ve uygulanan
cerrahi hayat kurtarici bir yaklagimdir. Buradaki
amag, antimikrobik ile birlikte sinirlandirilmis
enfeksiyonun total eradikasyonunu saglamak ve
yine enfeksiyona bagli olusan anatomik ve fizyo-
lojik yapisal bozukluklarin rekonstriiksiyonunu
olusturmaktir.! NVE vakalarindaki en sik cerrahi
endikasyonlar; konjestif kalp yetmezligi, embolik
komplikasyonlar, biiyiik vejetasyonlar ve tekrarla-
yan sepsis ataklaridir.?

DOGAL KAPAK ENDOKARDITINDE
ENDIKASYONLARA GORE CERRAHI
ZAMANLAMA:

Uygulanacak cerrahinin zamanlamas: hakkinda
ESC (European Society of Cardiology) ve AHA/
ACC (American Heart Association /American-
College of Cardiology) derneklerinin yayimladi-
g1 kilavuzlar bize yol gosterici olmaktadir. (Tablo
- 1)** Hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri
titizlikle yapilmalidir. Ozellikle aortik vejetasyon-
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lar1 olan hastalara cerrahi prosediir 6ncesi koro-
ner arterleri goriintiilemek i¢in koroner anjiografi
yapmak embolizasyona neden olabilecegi akilda
tutulmalidir. Bunun yerine bilgisayarli tomografi
(BT) anjiografi uygulanmasi 6nerilir."’

DOGAL KAPAK ENDOKARDIT CERRAHISI
ONCESI RiSK SKORLAMASI:

NVE cerrahisini prognostik degerlendirme agi-
sindan European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation (Euro SCORE)’, The Society of
Thoracic Surgeons (STS) Scores® ve The New York
Models’ gibi bir¢ok degisik skorlama modaliteleri
giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir. Fakat bun-
larin hi¢biri NVE cerrahisi i¢in spesifik degildir.®
Bununla beraber De Feo ve ark.larinin gelistirdigi
NVE cerrahisi i¢in risk skorlamas: ¢aligmasi gibi
spesifik skorlama sistemleri gelistirilmeye ¢alisil-
maktadir. Fakat bu caligmalar az sayida hasta ile
yapildigindan sonuglari sinirlidir’ De Feo ve ark.
larinin yaptig1 calismaya gore olusturulan risk
skorlamasi Tablo-2’de gosterilmistir. Buna gore
total skor 0-5: Siuf 1 (¢ok diigiik riskli), 7-13: Sinif
2 (diigiik riskli), 14-19: Siif 3 (yiiksek riskli), >20:
Sinif 4 (gok yiiksek riskli) olarak degerlendirilmis-

tir.
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ral NVE cerrahisinde mitral kapak tamiri once-
likli tavsiye edilir (Sinif I b), yine mekanik veya
biyolojik protez kapaklardan biri yas, sag kalim
beklentisi ve komorbidite durumlarina gore tercih
edilerek kapak replasmani da uygulanabilir (Sinif
IIa B).!? (Resim 3)

Resim 3. Mekanik mitral kapak replasmani

DOGALTRIKUSPIT KAPAK ENDOKARDITI
CERRAHISI:

Trikiispit NVE’nde mitral kapaktan farkli ola-
rak, hangi teknik olduguna bakilmaksizin kapak
tamirinin uygulanmasi yiiksek oranda onerilir
(Smif I A), kapak replasmani ise ancak tamirin
miimkiin olmadig1 durumlarda uygulanabilecegi
goriisti hakimdir (Sinif Ia C)."° Tamir yontemleri
agisindan kapaktaki tiim enfeksiyoz yapilarin ek-
sizyonu sonrasi perikard yama ile tamir, neokorda
yapimu ve aniiler ¢ap daraltici ringlerden biri ya da
tamami beraberce uygulanabilir."” Intravenoz ilag
kullanim1 mevcudiyetinde antikoagiilanin diizen-
li ve etkin kullanimi zorlasacagindan replasman
i¢in bioprotez kapak onerilir.' Kapaktaki enfek-
siyonun yaygin tutulumu ve subvalvuler yapilarin
yikimi oldugunda tamir pek miimkiin degildir.
Ozellikle iki veya i liflet tutulumu oldugunda ve
anterior liflet marjinal kordalarinin tutulumunda
tamir yontemleri ¢cok miimkiin degildir.”® Tamir
yapilamayan durumlarda mekanik ve biyoprotez
kapaklar kullanilabilir.* Yine boyle durumlarda
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mitral homogreft ile parsiyelreplasman yapilmis
caligmalar da mevcuttur.® Valvulektomi (replas-
man yapmaksizin kapagin eksizyonu) intavenoz
ila¢ kullananlarda inat¢1 ¢ok yaygin enfeksiyon
varliginda uygulanan tarihsel 6neme sahip bir
yontemdir. Ilag kullanimi birakilana kadar sol
kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyonu ol-
mayan hastalarda ikinci bir replasman operasyo-
nuna kadar gegen siirelerde uygulanmistir.”? Fakat
ciddi sag kalp yetmezligi, 6liim, pulmoner hiper-
tansiyon ve erken reoperasyon gereksinimleri ne-
deniyle giiniimiizde kullanimi 6nerilmez."

DOGAL GOKLU KAPAK ENDOKARDITI
CERRAHISI

Aort kapagi iceren multiple kapak endokarditinde
aort kapak icin homogreft (Sinif I C) ya da meka-
nik - bioprotez kapaklardan (Sinif I B) biri kul-
lanilabilir. Bu durumda mitral ve trikaspit kapak
secimi i¢in kapak se¢im algoritmasi kullanilabilir
(Smuf T B). Aort kapak icermeyen sadece mitral
ve trikiispit kapak endokarditi varliginda eger uy-
gunsa her iki kapak icinde tamir yontemleri ilk se-
genek olarak diistiniilmelidir (Sinif ITa B)."
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