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Mekanik kapak trombüsü (MKT) yaşamı ciddi 
olarak tehdit eden bir komplikasyondur. Sol taraf 
mekanik protez kapaklarda %0.5-%8 oranlarında, 
triküspid kapak protezlerinde ise %20 oranında 
görüldüğü bildirilmiştir.[1-3] Özellikle semptomatik 
tıkayıcı mekanik kapak trombüslerinde ilk tedavi 
seçeneği yeniden ameliyat olmasına karşın, morbidite 
ve mortalite oranları oldukça yüksektir.[4-7] Ayrıca, 
cerrahi tedaviye bir seçenek olarak fibrinolitik teda-
vi de uygulanmaktadır.[8] Başarı oranı yüksek olan 
trombolitik tedavinin serebral tromboemboli riski 
de taşıması, sol taraf MKT’lerinde kullanımını kısıt-
layan birincil nedendir. Protez kapak hastalarında 
sol atriyal trombüs varlığı tromboemboli açısından 
yüksek risk oluşturmaktadır. Kılavuzlarda MKT’ye 
sol atriyal trombüs eşlik etmesi durumunda tedavi 
ile ilgili net bir bilgi bulunmamakla birlikte,[9,10] sol 
atriyal trombüs varlığının trombolitik tedavi için nispi 
kontrendikasyon oluşturduğu bildirilmiştir.[11,12]

Bu yazıda, tıkayıcı mekanik protez kapak trombü-
sünde tedavi seçenekleri değerlendirildi.

Trombüs gelişiminde risk faktörleri
Mekanik kapak trombüsü kapak replasmanlarının 

ciddi bir komplikasyonudur. Mortalitesi yüksek bu 
komplikasyonda birincil neden yetersiz antikoagülas-
yon olmakla birlikte, uygulanan ameliyat tekniği ve 
bu tekniğe bağlı oluşabilecek endokardiyal fibrozis 
veya protez kapak ve dikiş materyaline karşı oluşabi-
lecek reaksiyon da bu duruma yol açabilmektedir.[13] 
Mekanik kapağın etrafındaki pannus oluşumu trom-
büs gelişimine neden olan başka bir önemli faktordür. 
Atriyal fibrilasyon, sol atriyumda genişleme, vent-
rikül disfonksiyonu, birden fazla kapak replasmanı, 
hamilelik ve mekanik kapağın travmatik yerleşimi sol 
atriyum ve mekanik kapakta trombüs gelişim riskini 
artırmaktadır. Yeni kuşak kapaklarda eskilerine göre 
trombüs oluşum riski azalmış olsa da, protez kapağın 
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Mechanical valve thrombosis is a life-threatening compli-
cation, occurring in 0.5% to 8% of left-sided mechanical 
prosthetic valves, and in 20% of tricuspid valve prosthe-
ses. Although surgery is the first-line treatment modality 
particularly in symptomatic obstructive mechanical valve 
thrombosis, it is associated with high rates of morbidity 
and mortality. Fibrinolytic therapy and thrombolytic thera-
py have also been used as an alternative to surgical treat-
ment. The risk for cerebral thromboembolism associated 
with thrombolytic therapy seems to be the main limitation 
for its use in left-sided mechanical valve thrombosis. In this 
article, we reviewed the treatment alternatives in obstruc-
tive mechanical valve thrombosis in the light of relevant 
studies, with a brief presentation of our experience.
Key words: Heart valve diseases; heart valve prosthesis/com-
plications; thrombolytic therapy; thrombosis/etiology/therapy.

Mekanik kapak trombüsü yaşamı ciddi olarak tehdit 
eden bir komplikasyondur. Sol taraf mekanik protez 
kapaklarda %0.5-%8 oranlarında, triküspid kapak pro-
tezlerinde ise %20 oranında görülmektedir. Özellikle 
semptomatik tıkayıcı mekanik kapak trombüslerinde ilk 
tedavi seçeneği cerrahi olmasına karşın, morbidite ve 
mortalite oranları oldukça yüksektir. Cerrahi tedaviye 
bir seçenek olarak fibrinolitik tedavi ve trombolitik teda-
vi de uygulanmaktadır. Trombolitik tedavinin serebral 
tromboemboli riski taşıması, sol taraf mekanik kapak 
trombüslerinde kullanımını kısıtlayan birincil nedendir. 
Bu yazıda, tıkayıcı mekanik protez kapak trombüsünde 
tedavi seçenekleri, var olan çalışmaların verileri ışığında 
ve deneyimlerimiz de sunularak incelendi.
Anahtar sözcükler: Kalp kapağı hastalığı; kalp kapağı protezi/
komplikasyon; trombolitik tedavi; tromboz/etyoloji/tedavi.
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yaratmış olduğu hemodinamik ve fiziki farklılıklar 
trombüs oluşumu için risk oluşturmaktadır. Mekanik 
kapağın yerleşim yeri trombogeneziste önemli yer tut-
maktadır. Triküspid konumdaki protez kapak trombü-
sü sol taraf protez kapak trombüsünden 20 kat daha 
fazla görülürken, mitral konumdaki protez kapak 
trombüsü aort konumdaki protez kapak trombüsün-
den 2-3 kat daha fazla görülmektedir.[14]

Tanı

Mekanik kapak trombüsünün klinik bulgula-
rı tıkanma olup olmamasına göre değişmektedir. 
Tıkayıcı trombüs efor kapasitesinde azalma, dispne 
veya kalp yetersizliği bulgularıyla ortaya çıkar-
ken, tıkanma oluşturmayan trombüs, transözofaji-
yal ekokardiyografik inceleme sırasında rastlantısal 
olarak veya embolik episod ile karşımıza çık-
maktadır. Mekanik kapak trombüsü tanısında TTE 
bulguları birçok ipucu içermektedir. Transprostetik 
basınç gradiyentinde artış, kapak alanında azalma 
veya şüpheli kitleler tanıyı destekleyen bulgulardır. 
Ameliyat sonrası erken dönemde protez kapağın 
TTE ölçümlerinin yapılması, takipte oluşabilecek 
değişimleri doğru değerlendirme açısından büyük 
önem taşımaktadır.

Transözofajiyal ekokardiyografi, tanının netleşti-
rilmesi, trombüs büyüklüğünün, mobilitesinin ve sol 
atriyal ve/veya sol atriyal appendikste trombüs varlı-
ğının değerlendirilmesi, pannus ve organize trombüs 
oluşumunun belirlenmesinde altın standarttır ve teda-
vi öncesinde mutlaka uygulanmalıdır. Sinefloroskopi 
özellikle tıkayıcı kapak trombüsünde kapak hareket-
lerinin değerlendirilmesinde önemli bir yer tutmak-
tadır.

Başarı, komplikasyon ve tedavi

Mekanik protez kapak trombüsünde, cerrahi teda-
vi, trombolitik tedavi ve yeterli antikoagülasyonun 
sağlanması tarzında farklı tedavi yöntemleri uygulan-
maktadır. Tıkayıcı sol taraf MKT’de cerrahi mortalite 
oranları oldukça yüksektir. NYHA fonksiyonel sınıf 
III-IV efor kapasitesine sahip hastalarda bu oran %37 
ile %54 arasında değişmektedir.[7]

Fibrinolitik tedavi, protez kapak trombüslerinde 
cerrahi tedavideki yüksek mortaliteye karşı bir seçe-
nek olarak uygulanmaktadır. Trombolitik tedavinin 
sol taraf MKT’de başarı oranı %67 ile %90 arasın-
da bildirilmiştir (Tablo 1).[15-26] Lengyel ve ark.[11] 
fibrinolitik tedavide başarı oranını %82, sistemik 
emboli oranını %12, mortalite oranını ise %6 olarak 
bildirmişlerdir. Gupta ve ark.nın[21] çalışmasında sol 

taraf MKT’de başarı oranı %81.8, sistemik emboli 
oranı %19dur; bunların %5.5’i serebral embolidir. 
Beş yüz on beş hastayı kapsayan bir meta-analizde, 
trombolitik tedavide başarı oranı %84, mortalite 
oranı %5, sistemik emboli oranı %9 bulunmuş; 
bunların sadece %1.5’inin serebral emboli olduğu 
belirtilmiştir.[27] Aynı çalışmada önemli kanama %3, 
nüks oranı ise %16 oranında saptanmıştır.[27] Tıkayıcı 
olan veya olmayan MKT’li hastaları ve 36 fibrinolitik 
epizodu içeren bir çalışmamızda başarı oranı %88, 
sistemik emboli oranı %9, nüks ise %12.5 oranında 
bulunmuş; birer hastada (%2.8) ölüm, koroner embo-
li ve serebral emboli görülmüştür.[22] Ölüm nedeni 
serebral kanamadır.

Sistemik emboli ve intrakraniyal kanama trombo-
litik tedavinin sol taraf MKT’de uygulanımını kısıt-
layan en önemli komplikasyondur. Sistemik embo-
li oranları %2.2-%33.3, serebral kanama oranları 
%0-%3 arasında bildirilmiştir.[15-26,28,29] Çokmerkezli 
bir çalışma olan PRO-TEE’de, trombüs alanının 0.8 
cm2 ve üzerinde oluşu sistemik emboli için, fonk-
siyonel kapasiteden bağımsız olarak öngördürücü 
bulunmuştur.[30]

Sol atriyal trombüslerinde tedavi protokolü net 
değildir. Konuyla ilgili yayınlar ağırlıklı olarak 
olgu sunumlarından oluşmaktadır. Heparin veya 
oral antikoagülan tedaviye yanıt veren olguların 
yanında oral antikoagülasyon sonrası ani ölüm 
olayları da bildirilmiştir.[31-33] Trombolitik tedavinin 
başarısına rağmen, cerrahi tedavi öncelikli gibi 
görünmektedir.[34] Yakın dönemde yayımlanan bir 
kılavuzda, hızlı infüzyon şeklinde doku plazmi-
nojen aktivatörü (tPA) uygulaması sonrasında bir 
olguda oluşan emboliye[35] atıfta bulunularak, sol 
atriyum içinde büyük trombüs varlığında trombo-
litik tedavi uygulaması nispi kontrendikasyon ola-
rak kabul edilmiştir.[12] Manteiga ve ark.nın[20] 22 
hastayı içeren trombolitik tedavi uygulamasında, 
10 hastada MKT’ye eşlik eden sol atriyal trombüs 
saptanmış ve sistemik emboli sadece bu grupta (3 
hastada) görülmüştür. Anılan çalışmada fibrinolitik 
tedavi protokolü hızlı infuzyon olarak uygulanmış; 
emboli görülen hastaların hepsinin atriyal fibrilas-
yon ritminde olduğu saptanmıştır.[21]

Yukarıda anılan çalışmamızda, MKT nedeniyle 
trombolitik tedavi uyguladığımız hastaların altısın-
da sol atriyal trombüs vardı.[22] Bu grupta sistemik 
emboli görülmemekle birlikte, fibrinolitik tedavi son-
rasında sol atriyal trombüs boyutlarında anlamlı bir 
azalma saptanmamıştır. Emboli görülen tüm hastala-
rın transözofajiyal ekokardiyografik değerlendirme-
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sinde büyük, sabit ve tıkayıcı tipte trombüs oluşumu 
izlenmiştir. İlginç olarak, önemli komplikasyonların 
hepsi hızlı infüzyon şeklindeki trombolitik tedavi 
kolunda görülmüştür. Başka bir çalışmada da benzer 
bir duruma dikkat çekilmiş ve trombolitik tedavide 
yavaş uygulama protokolünün komplikasyon oranını 
azalttığı vurgulanmıştır.[26] Bu bulgular, MKT’de hızlı 
trombolitik tedavi uygulamasının sistemik emboli 
gelişimi için risk oluşturduğunu düşündürmektedir. 
Daha sonraki klinik deneyimimizde, mekanik mitral 
protez kapak trombüsü ile birlikte yaygın sol atriyal 
trombüsü olan bir hastaya yapılan trombolitik tedavi 
sonucunda hastanın serebral emboli nedenli kaybe-
dilmesi üzerine, sol atriyal trombüsü bulunan hastalar 
fibrinolitik tedavi için uygun olmayan hastalar olarak 
değerlendirilmiştir.

2006 ACC/AHA kılavuzunda, büyük trombüs 
yüküne sahip sol taraf MKT’de ilk tedavi seçeneği 
olarak cerrahi tedavi önerilmiştir (Sınıf IIa, kanıt 
düzeyi C).[9] Trombolitik tedavi sadece şu durumlarda 
önerilmiştir: (i) NYHA fonksiyonel sınıfı I-II olup 
küçük trombüs yüküne (small clot-burden) sahip 
olanlar (Sınıf IIa, kanıt düzeyi B); (ii) NYHA fonksi-
yonel sınıfı III-IV, trombüs yükü küçük olup yüksek 
cerrahi risk taşıyan veya cerrahiye uygun olmayanlar 
(Sınıf IIb, kanıt düzeyi B); (iii) NYHA fonksiyonel 
sınıfı II-IV, trombüs yükü büyük olup yüksek cerrahi 
risk taşıyan veya cerrahiye uygun olmayanlar (Sınıf 
IIb, kanıt düzeyi C). Kılavuzlarda büyük randomize 
çalışmaların eksikliği nedeniyle ‘small clot-burden’ 
tanımında zorluk çekildiği belirtilmekte ve 5-10 mm 
arasında bir eşik değer verilmektedir.

Kılavuzlarda tıkayıcı tipte MKT’lere yaklaşımda 
sınırlar bir ölçüde daha belirgin iken, tıkayıcı olma-

yan MKT tedavisi seçiminde net bir görüş birliği 
bulunmamaktadır. 2007 ESC kılavuzunda, tıkayıcı 
olmayan MKT tedavi protokolünde, kapakta 10 mm 
ve üzerinde trombüs varlığında, hasta cerrahi için 
yüksek risk taşımıyorsa, cerrahi tedavi ilk seçenek 
olarak önerilmektedir.[10]

Klinikte hemodinamik bozulma saptanmasa dahi, 
tıkayıcı olmayan trombüsler tamamen benign bir seyir 
göstermemektedirler. Her iki türden kapak trombüslü 
hastaları içeren çalışmamızda, emboli öyküsü ve 
kapakta büyük trombüsü olan hastalara trombolitik 
tedavi uygulanmıştır.[22] Kapaktaki trombüs yükünün 
fazla olması dışlama ölçütü olarak kabul edilmemiş-
tir. Yapılan çalısmalarda, tıkayıcı olmayan MKT’de 
uygulanan trombolitik tedavinin emboli riskini artır-
madığı saptanmıştır.[22,36-38]

Lengyel ve ark.[12] tarafından yakın dönemde 
yayımlanan kılavuzda, tıkayıcı MKT’de trombolitik 
tedavi için herhangi bir kontrendikasyon bulunma-
dığı sürece, trombüsün büyüklüğüne ve fonksiyonel 
kapasiteye bakılmaksızın, trombolitik tedavi birincil 
tedavi olarak önerilmektedir. Cerrahi, trombolitik 
tedavinin kontrendike olduğu veya başarısız olduğu 
durumlarda önerilmektedir (Sınıf I, kanıt düzeyi B).

Aynı kılavuzda, tıkayıcı olmayan trombüs 5 
mm’den küçük ise fraksiyone olmayan heparin veya 
oral antikoagülan ile, 5 mm veya daha büyük ise 
trombolitik ile tedavi önerilmektedir (Sınıf IIa, kanıt 
düzeyi C). Sol atriyumda büyük trombüs varlığı ise 
trombolitik tedavi için kontrendikasyon olarak belir-
tilmiştir (Class III).

Literatürde cerrahi ve trombolitik tedaviyi ran-
domize olarak karşılaştıran büyük çaplı çalışmalar 

Tablo 1. Mekanik protez kapak trombüsünde uygulanan trombolitik tedavi çalışmaları ve sonuçları

	 Komplikasyon ve nüks oranları (%)

Çalışma	 Epizod	 Başarı 	 İntrakraniyal	 Emboli	 Nüks	 Mortalite
	 sayısı	 oranı (%)	 kanama
Witchitz ve ark. (1980)[15]	 13	 70.0	 8.3	 –	 –	 –
Kurzrok ve ark. (1987)[16]	 41	 78.0	 12.2	 15.0	 –	 –
Vasan ve ark. (1992)[17]	 16	 87.5	 18.0	 12.5	 –	 –
Reddy ve ark. (1994)[18]	 44	 88.6	 6.8	 2.2	 23.7	 –
Vitale ve ark. (1994)[19]	 8	 100.0	 –	 12.5	 –	 –
Manteiga ve ark. (1998)[20]	 22	 82.0	 –	 19.0	 18.0	 4.5
Gupta ve ark. (2000)[21]	 110	 91.8	 17.3	 19.1	 27.8	 7.3
Özkan ve ark. (2000)[22]	 36	 88.0	 11.0	 5.6	 –	 2.8
Shapira ve ark. (2000)[23]	 12	 83.3	 –	 33.3	 30.0	 –
Kumar ve ark. (2001)[24]	 48	 87.5	 4.2	 10.4	 14.6	 7.3
Roudaut ve ark.(2003)[25]	 127	 70.0	 4.7 	 15.0	 19.0	 11.8
Caceres-Loriga ve ark. (2006)[26]	 68	 85.3	 4.4	 7.4	 16.2	 5.8
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bulunmamaktadır. Vitale ve ark.nın[19] 28 hastayı içe-
ren çalışmasında, 20 hastaya cerrahi uygulanmış ve 
bu grupta bir hasta ölmüştür. Fibrinolitik tedavi gören 
sekiz hastada ise (7 mitral kapak, 1 aort kapağı) başarı 
sağlanmış, ölüm veya nörolojik komplikasyon görül-
memiştir. Başka bir çalışmada da, cerrahi uygulanan 
14 hastanın beşi ölmüş, trombolitik tedavi kolundaki 
19 hastada ölüm olmamıştır.[39] NYHA fonksiyonel 
sınıfı IV olan 89 hastayı kapsayan bir literatür der-
lemesinde, trombolitik tedavi sonrası mortalitenin 
%7, cerrahi sonrası mortalitenin ise %17-54 arasında 
olduğu belirtilmiştir.[12] NYHA fonksiyonel sınıfı I-III 
olan hastaların karşılaştırıldığı diğer bir çalışmada, 
mortalite oranı iki tedavi kolunda benzer (%5) bulun-
muştur.[29] Hastanemizin Kardiyovasküler Cerrahi 
grubu tarafından yapılan bir çalışmada, NYHA fonk-
siyonel sınıfı IV olan hastalarda cerrahi mortalitenin 
%20 olduğu bildirilmiştir.[40]

Trombolitik tedavi protokolü

Kılavuzlarda trombolitik ajan seçimi, dozu ve veri-
liş süresi hakkında bir bilgi yer almamaktadır. Genel 
olarak kabul edilen standart bir trombolitik tedavi 
protokolü bulunmadığından, bu alandaki farklılık-
lar çalışmalardaki sonuçları karşılaştırmada zorluk 
oluşturmaktadır. Streptokinaz bu çalışmalarda en çok 
kullanılan ajandır. Streptokinaz ile yavaş infüzyon 
uygulaması, 250 000 U 30 dk yükleme dozu sonrasın-
da, 100 000 U/saat 72 saate kadar devam eden protokol 
şeklindedir. Hızlı infüzyon protokolü ise, 1 500 000 
U’nun 90 dakikada verilmesi şeklindedir. Bildirilen 
çalışmamızda streptokinaz 60 000 ile 100 000 U/saat 
arasında değişen dozlarda ve 15-24 saat arasında 
uygulanmıştır. Kullanılan diğer bir trombolitik ajan 
ürokinazdır. Daha az kullanılan bir ajan olan tPA ise, 
15 mg bolus ardından 85 mg’nin 90 dakikada verilmesi 
şeklinde hızlı infüzyon protokolü olarak çalışılmıştır.

Son dört yıldır merkezimizde uygulanmakta olan 
düşük doz yavaş infüzyon tPA protokolü (25 mg, 
bolus olmaksızın 6 saat), trombolitik tedavi yaklaşım-
larına yeni ve olumlu katkıda bulunacağı izlenimini 
vermektedir.[41,42]

Sonuç

Kalp kapağı kılavuzlarında MKT tedavisinde her 
ne kadar cerrahi tedavi ön planda tutulsa da, günü-
müze kadar elde edilen veriler, trombolitik tedavinin, 
kullanım kolaylığı, düşük maliyeti gibi avantajların-
dan dolayı ve kazanılan deneyimlerle güvenilirliği 
ve etkinliğini daha da artırarak tedavi rejiminde ön 
plana çıkabileceğini düşündürmektedir.
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