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Coklu kalp kapak hastaliklarinda yonetim

Management of multivalvular heart disease

Dr. Saim Sag, Dr. Sumeyye Gullulu

Uludag Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Ozet- Coklu kalp kapak hastaliklari nadir gorulen bir durum
degildir. 1zole tek kapak darlik ya da yetmezlikleri konusun-
da yapilmis ¢ok sayida calisma olmasina ragmen bircok
hastada darlik ve/veya yetersizligin oldugu coklu kapak lez-
yonlari mevcuttur. Cok sayida birliktelik olmasi, nicel deger-
lendirmenin zor olmasi ve cerrahi endikasyonlarin birbiri igi-
ne girmesi nedeni ile coklu kapak hastaliklari ile ilgili bilgiler
sinirhidir. Bu nedenle guncel kapak hastaliklari kilavuzlarin-
da coklu kapak hastaliklari ¢ok fazla yer almamaktadir. Bu
yazida, ozellikle ekokardiyografik veriler kullanilarak ¢oklu
kapak hastaliklarinin tani ve tedavisindeki ®nemli noktalarin
tartisilmasi amaclanmigtir.

apilan calismalarin ¢ogu tek kapak yetersiz-

ligi ya da darligia yo6nelik oldugundan ¢ok-
lu kapak hastaliklarina ait veriler ¢ok fazla degildir.
Cok fazla birliktelik bulunmas1 ve kesin nicel deger-
ler olmamasi nedeni ile tedavi yonetiminde zorluklar
mevcuttur. Coklu kapak hastaliklarina ait veriler ¢ok
merkezli, kontrollii, ileriye doniik ¢aligmalardan elde
edilmediginden kanit diizeyi A ya da B degil, cogun-
lukla uzman goriisii olan C seviyesindedir. Bu neden-
le ¢oklu kapak hastaliklarina ait kesin oneriler ulusal
ve uluslar aras1 kilavuzlarda ¢ok fazla yer almamak-
tadir.['3)

Coklu kapak hastaliklar1 ender rastlanan bir durum
degildir. Toraks cerrahlar1 veri tabanina goére 1986-
1995 yillar1 arasinda 86580 kapak operasyonunun
%38.6’s1 ¢coklu kapak hastalig1 nedeni ile yapilmgtir.l*!
Avrupa kalp arastirma (EuroHearth Survey) sonugla-
rina gore hastalarin %15’ine ¢oklu kapak operasyonu
yapilmistir.”) Ulkemizde 2013 yilinda yapilan Tiirkiye
kalp kapak hastaliklar1 kayit caligmasinda ¢oklu kapak

Summary— Multivalvular heart valve disease is not an un-
common situation. Although many studies include only pa-
tients with regurgitation or stenosis involving only one heart
valve, several scenarios in which patients present with regur-
gitation and/or stenosis involving two or more valves exist.
Data on multivalve disease are scarce because of a large
number of possible combinations and also owing to difficulties
of exact quantification and an overlap in surgical indications.
Therefore, many fields related to multiple valve disease are
not encountered in the current valvular heart disease guide-
lines. This article aims to explain multi valvular heart disease
from etiology and background definition to surgical outcome,
with special emphasis on echocardiographic assessment.

hastaliklar1 %32 oraninda go-
rilmektedir.!® Lokal olarak
hastanemiz ekokardiyografi
laboratuvarinda 2007-2013
yillar1 arasinda kapak hasta-
l1ig1 nedeni ile yapilan 4090
ekokardiyografi incelemesinde orta-ciddi kapak lez-
yonu olan hastalarin %33’linde ¢oklu kapak hastalik-
lar1 saptanmigtir. Bu veriler 1s181inda kilavuzlarda ken-
dine ¢ok yer bulamayan g¢oklu kapak hastaliklarinin
cok nadir bir durum olmadig1 goriilmektedir.

Kisaltmalar:

AVR  Aort kapak replasmant
EF  Ejeksiyon fraksiyonu
ERO Efektif regiirjitan orifisi
MVR Mitral kapak replasmani

Bu yazida, giincel bilgiler 1s18inda ¢oklu kapak
hastaliklarinin tan1 ve tedavi yaklagimlar1 degerlendi-
rilecektir.

Etiyoloji

Coklu kapak lezyonlari kazanilmig ya da dogustan
olabilir. Geligmis iilkelerde siklig1 azalmasina ragmen
diinya genelinde ve iilkemizde en sik neden roma-
tizmal atestir.[®! Aort ve mitral kapak tutulumu %40
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civarinda olup en sik goriilen birlikteliktir. Gegmiste
cok fazla ilgilenilmeyen trikiispit kapak tutulumu son
zamanlarda 6onem kazanmaktadir. Diger kazanilmig
coklu kapak hastalik nedenleri arasinda enfektif en-
dokardit, radyoterapi, ilag¢ yan etkileri sayilabilir. Aort
veya mitral kapak enfektif endokarditi komsu kapaga
yayilarak darlik ya da yetersizlige neden olabilir. Ay-
rica pulmoner hipertansiyon gelisimi ve trikiispit hal-
kasinin genislemesi sonucu olaya trikiispit yetersizli-
gi de eslik edebilir. Marfan, Ehlers-Danlos ve diger
bag dokusu hastaliklarinda mitral kapak prolapsusuna
bagli mitral yetersizligi ile birlikte aort halkas1 genis-
lemesi sonucu aort yetersizligi gelisebilir. Yaglanma
ile birlikte aort ve mitral kapaklarinda dejenerasyon
goriiliir. Bu durumda aort darligi sik gézlenirken, mit-
ral halkas1 kalsifikasyonuna bagli mitral yetersizligi
de eslik edebilir.

Patofizyoloji

Coklu kapak hastaliklarinda her bir ayr1 lezyonun
ciddiyeti ve bunlarin kombinasyonu ile ortaya ¢ikan
hemodinamik etki hastanin klinigini belirler. Klinik
bulgular ¢cogunlukla hemodinamiyi etkileyen en cid-
di lezyona baglidir. Hemodinamiyi etkileyen birincil
kapak lezyonu ile birlikte olan ikincil kapak hastali-
ginin varliginin ve derecesinin belirlenmesi oldukca
o6nemlidir. Asil zorluk bu durumun ¢ok kolay saptana-
mamasindan kaynaklanmaktadir. Coklu kapak hasta-
liklarinda basing ve hacim yiiklenmesi ayri ayr1 ya da
birlikte olabilir. Bu durumda, ventrikiil genislemesi
ve hipertrofisi ayr1 ayri olabilecegi gibi birlikte de go-
rillebilir.”! Bir kapak lezyonu fonksiyonel olarak di-
ger kapag etkileyebilir. Bir kapaga mekanik diizeltme
yapildiktan sonra olusan hemodinamik degisiklikler
diger kapak lezyonlarini etkileyebilir.

Coklu kapak hastalarininda eger her iki lezyonun
ciddiyeti ayni ise, proksimal lezyon beraberinde gorii-
len distal lezyonun etkilerini baskilayabilir. Genel ku-
ral olarak klinik bulgular kanin dolagimindaki akisina
gore var olan iki kapak lezyonundan daha proksimal-
de bulunan ile olusur. Ornegin, mitral ve aort darlig
birlikte bulundugunda mitral darlig1 semptomlar1 6n
plandadir. Mitral darligina bagli olarak aort kapaktan
gegen kan akimi azalir ve bu durum diisiik-akim, dii-
stik-basing farki olarak adlandirilir. Doppler ekokar-
diyografi ile dlgiilen aort kapagindaki basing farkinin
diisiik saptanmasi nedeni ile ciddi aort darlig1 atlana-
bilir. Eger ciddi aort darlig1 atlanir ve sadece mitral

darlig1 tedavi edilirse sol ventrikiil izerine binen ani
basing yiikii nedeni ile hastalar akciger 6demine gire-
bilirler.

Benzer sekilde, ciddi mitral darlig1 olan hastalar-
da azalmis aort akimi nedeni ile aort yetersizligi ol-
dugundan az derecelendirilebilir. Ciddi mitral darligi
nedeni ile sol ventrikiil dolum hacmi ve dolayisiyla
aort akimi azalir. Eger ciddi aort yetersizligi atlanir
ve sadece mitral darlig1 tedavi edilirse sol ventrikiil
tizerine binen ani hacim yiikii nedeni ile akut akciger
O6demi gelisebilir.

Giiniimiizde 6nemi anlagilan trikiispit yetersizligi
coklu kapak hastaliklarina ¢ogunlukla eslik eder. Mit-
ral veya aort kapak hastaligi ile birlikte trikiispit ye-
tersizligi, genellikle pulmoner hipertansiyona ikincil
gelisen sag ventrikiil ve trikiispit halkas1 genislemesi
sonucu ortaya ¢ikar. Sol taraf lezyonlarmin diizeltil-
mesinden sonra trikiispit yetersizliginin diizelecegi
seklindeki geleneksel inanig dogru degildir. Bu konu
ileride ayrintili olarak tartigilacaktir.

Ek olarak, kapak hastalarinda miyokart fonksiyon-
larinin degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Semptomla-
rin kapak lezyonlari ya da kalp yetersizliginden kay-
naklandigi net olarak aydinlatilmalidir.

Tani ve tedavi

Semptomlar ve muayene bulgular1 genellikle
proksimalde yer alan lezyona aittir. En sik yakinmalar
nefes darligi, gogiiste sikint1 hissi, ¢arpinti, 6dem, go-
giis agrist ve senkoptur. Bulgu ve semptomlar ileride
kapak kombinasyonlarinda ayrintili olarak anlatila-
caktir.

Ekokardiyografi ¢oklu kapak lezyonlarini belirle-
mede en ¢ok tercih edilen yontemdir. Aort, mitral ve
trikiispit darliklarin1 ekokardiyografi ile ciddi olarak
tanimlayan degerler Tablo 1°de verilmistir.®) Tablo
2’de ise kapak yetersizliklerini ciddi olarak tanimla-
mamizi saglayan ekokardiyografik parametreler veril-
mistir.'” Burada verilen degerlerinin tek kapak lez-
yonu varliginda gecerli oldugu unutulmamalidir. Tek
kapak lezyonlar1 i¢in gegerli olan Doppler dl¢iimleri
coklu kapak hastalarinda hacim ve basing etkilenme-
sinden dolay1 giivenilir degildir.”? Bu nedenle kapak
darliklarinda hacimden etkilenmeyen planimetrik 6l-
¢limlerin kullanilmasi dnerilmektedir. Sag ve sol kalp
kateterizasyonu bazi durumlarda kullanilabilir. Fakat
ciddi trikiispit yetersizligi mevcutsa, invazif kardiyak
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Tablo 1. Ciddi kapak darliklarinin ekokardiyografik kriterleri

Aort darhgi Mitral darlig: Trikuspit darlhigi
Kapak alani (cm?) <1.0 <1.0 -
Kapak alani indeksi (cm?/m?) <06 - =
Ortalama gradient (mmHg) >40 >10 =5
Maksimum jet akim hizi (m/sn) >4 - -
Akim hizi orani <0.25 = =

Baumgartner, Eur J Echocardiogr. 2009;10:1-25’den adapte edilmigtir.!

debi dl¢timlerinde Gorlin formiiliiniin giivenilir olma-
dig1 unutulmamalidir. Atim hacmi ve kalp i¢i basing
degisiklikleri, kapak lezyonlar1 arasindaki hemodina-
mik etkilesimler tan1 yontemlerinin tanisal dogrulugu-
nu etkileyebilir. Kapaklar arasindaki bu etkilesimler
ve gerekli tanisal ipuglar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir.!”

Miyokart korunmasi ve cerrahide ilerlemelere rag-

men ¢oklu kapak hastalarinin cerrahisine karar ver-
me ve uygulamasinda giiniimiizde bile baz1 zorluklar
mevcuttur. Sadece aort kapak replasmani (AVR) yapi-
lanlarin %4.3 olan mortalitesi, AVR ve mitral kapak
replasmani (MVR) yapilanlarda %6.4’e, ikiden fazla
kapak operasyonu yapilir ise %9.6’ya ¢ikmaktadir.™
Yiiksek mortalite nedeni ile tiglii kapak cerrahisi ka-

Tablo 2. Ciddi kapak yetersizliklerinin ekokardiyografik kriterleri

Aort yetersizligi

Mitral yetersizligi

Trikuspit yetersizligi

Kapak morfolojisi

Regurgitan jet
renkli akim

Regurgitan jet
devamli akim sinyali

Diger

Semi kantitatif
Vena kontrakta
genisligi (mm)
Ven akimlari
Dolug akimi
Diger

Kantitatif
EROA (mm?)
R volum (ml/atim)

Kalp/damar genislemesi

Anormal/flail/ buyuk
koaptasyon defekti

Buyuk santral jet,
degisken eksantrik jet

Yogun

Inen aortada holodiyastolik

geri akim (EDV >20 cm/sn)

>6

PHT <200 msn

=30
=60
LV

Flail yaprak/
ruptlure papiller adale/
buyuk kopatasyon defekti
Cok buyuk santral jet veya
sol atriyumu posteriyor
duvarina ulagan eksentrik jet
Yogun/Uggen seklinde

Yakinsama bblgesinde

bluyluk akim

=7 (biplan >8)

Sistolik pulmoner ven geri akim

E dalgasi baskin= 1.5 m/sn
TVI mitral/TVI aort >1.4

Primer Sekonder
=40 =20
=60 =30

LV, LA RV, RA, IVC

Anormal/flail/ buyuk
koaptasyon defekti

Cok buyuk santral jet veya
duvara carpan eksantrik jet

Yogun/erken pik yapan uiggen
seklinde (ciddi TY’de zirve
akim hizi <2 m/sn)

=7
Sistolik hepatik ven geri akim
E dalgasi baskin = 1 m/sn

PISA yaricapi >9 mm

=40
=45

TY: Trikuspit yetersizligi; TVI: Zaman hiz integrali; PISA: Proksimal eshiz ylzey alani; EROA: Etkin yetersizlik orifis alani; LV: Sol ventrikul; LA: Sol atriyum;
RA: Sag atriyum; IVC: Inferiyor vena kava.
Lancellotti, Eur J Echocardiogr. 2010;11:223-244 ve 307-332'den adapte edilmistir.[®®!



678 Tirk Kardiyol Dern Ars
Tablo 3. Kapaklar arasindaki etkilesimler ve tanisal ipuclar
AD AY My MD
AD * Bozulmus LV relaksasyonuna + Yuksek LV basincina bagl + Duguk akim-duguk gradient
LVH eglik ederse PHT uzar regurgitan hacim artar * Bozulmus LV relaksasyonuna
: » ERO daha az etkilenir PHT uzar
AY * Artmig akim nedeni ile aort + EF guvenilir degil * Yuksek anterograd aortik akim

kapak gradienti yuksek hesaplanir

* « Gorlin formulu gegersiz

My * MY nedeni ile dusuk akim Anlamli etkilenme yok
dusuk gradient :
+ Planimetrik aort kapak alani
hesaplamasi dogru
t MY ile AD jeti karisabilir
* (MY jeti daha uzun surelidir!!!)
MD + Dusuk akim-dusuk gradient Korelmis hiperdinamik dolasim
* Planimetrik aort kapak alani :
hesaplamasi dogru

TY Gorlin formult gecersiz Etkilenme yok

+ LV disfonksiyonu i¢in doku hiz nedeniyle mitral kapak alani PHT
(Tissue Velocity) analizi gerekir yontemiyle yuksek hesaplanir
: * PHT ybntemi gecersiz
+ Planimetrik dlgum dogru
* Yuksek anterograd mitral akim
nedeniyle mitral kapak alani PHT
yontemiyle dusuk hesaplanir
* PHT ybntemi gecersiz

+ Planimetrik dlgum dogru

Anlamli etkilenme yok

Etkilenme yok Gorlin formulu gegersiz

AD: Aort darligi; AY: Aort yetersizligi; MY: Mitral yetersizligi; MD: Mitral darhigi; TY: TrikUspit yetersizligi; ERO: Efektif yetersizlik orifisi; PHT: Basing
yarilanma zamani; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; LV: Sol ventrikul; LVH: Sol ventrikul hipertrofisi.

Unger, Heart. 2011;97:272-7'den adapte edilmistir.[”

rar1 vermek hekimi zorlamaktadir. Mitral ve trikiispit
kapaklar i¢in tamir 6nerilmesine ragmen romatizmal
mitral kapak varliginda tamirin yeri sinirhdir. Coklu
kapak cerrahisi yapilacak hastalarda ileri yas, diisiik
fonksiyonel kapasite, diisiik ejeksiyon fraksiyonu
(EF), aym1 zamanda koroner baypas gereksinimi ve
trikiispit kapaga miidahale gereksinimi mortaliteyi ar-
tirmaktadir. Bu grup hastalarin operasyondan gorece-
gi fayda ile operasyonun riski iyi degerlendirilmelidir.
Coklu kapak hastalari i¢in operasyon esik degeri tek
kapak hastalarina gore degisiklik gosterir. Her kapak
lezyonu ciddi ise sinif I endikasyon ile kapak cerrahi-
si uygulanir.'! Fakat, kapak lezyonlarindan biri ciddi
digeri degil ise; daha sonra yapilacak girisimi 6nleme
amaci ile ciddi lezyon yaninda az ciddi olan kapaga
da miidahale edilebilir. Eger cerrahi endikasyon simif
I degil ise; ¢ift kapak operasyon mortalitesinin yiik-
sekliginden dolay1 operasyon ertelenebilir. Ozellikle
yash hastalarda, girisimin sadece hayat1 uzatmak i¢in
degil yasam kalitesini artirmak i¢in de yapilabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle operasyon mortalitesini
azaltmak i¢in sadece en ciddi kapaga miidahale edile-

bilir. Yaglilarda hafif-orta kapak lezyonlarin ameli-
yat edilmeden de tolere edilebilecegi akildan ¢ikaril-
mamalidir.

Ozetle, ¢oklu kapak lezyonlarina miidahale karar
verirken ¢ok iyi degerlendirme yapilmali, sadece ka-
pak hastaliginin ciddiyetine bakilarak degil, hastanin
gorecegi fayda ve zarar goz Oniine alinarak yapilacak
islem tercih edilmelidir.

Mitral darligi ve aort yetersizligi

Ciddi mitral darlig1 ve aort yetersizligi birlikteli-
gi sik goriiliir ve etiyoloji ¢cogunlukla romatizmaldir.
Hastalarin ¢ogunda aort yetersizligi hafif-orta diizey-
dedir ve olgularin sadece %10’unda ciddi aort yeter-
sizligi gorulir.'"” Genel olarak proksimal lezyon dis-
tal lezyonu maskelediginden ciddi mitral darlig1 olan
hastalarda ileri aort yetersizliginin gdzden kacabile-
cegi unutulmamali ve dikkatle incelenmelidir. Ciddi
mitral darlig1 nedeni ile sol ventrikiil dolum hacmi
azalir ve buna bagli olarak aort yetersizlik hacmi daha
az saptanir. Bu nedenle ciddi aort yetersizliginde bile



Coklu kalp kapak hastaliklarinda yénetim

679

hiperdinamik dolasim gézlenmez ve fizik muayenede
aort yetersizliginin tipik bulgulari artmis nabiz basin-
c1 ile erken diyastolik gallop bulunmayabilir. Benzer
sekilde ekokardiyografi ile artan hacmi kompanse
edecek sol ventrikiil boglugunun boyutlar1 sadece ha-
fif artmig olarak bulunabilir. Ciddi aort yetersizligin-
de mitral 6n yaprak aciliminin kisitlanmasi nedeni ile
mitral kapagin alan 6l¢iimlerinde Doppler ile basing
yarilanma zamani dogru olarak saptanmayabilir.!"* Ek
olarak, mitral kapaktan gecen hacim ile sol ventrikiil
¢ikis yolundan gegen kan akimi ayni olmadigindan
mitral kapak alaninin hesaplanmasinda devamlilik
denklemi (continuity equation) kullanilmamalidir.
Aort yetersizligine bagl olarak mitral akimin basing
yartlanma zamani kisalir ve mitral kapak alani oldu-
gundan fazla hesaplanir. Bu nedenle mitral kapak ala-
n1 hacim ve yiikten bagimsiz olan planimetrik 6lglim
ile dogrulanmalidir.

Mitral darlig1 ve aort yetersizligi birlikteliginde
tedavide de zorluklar mevcuttur. Mitral darlig1 olan
hastalarda tedavinin 6nemli bir pargasi olan beta blo-
ker ilaglarin aort yetersizliginde kullanimi geleneksel
olarak kontraendikedir.'? Beta bloker ilaglarin nega-
tif inotropik, negatif kronotropik etkilerine ek olarak
diyastol siiresini uzatarak aort yetersizligini artirdig1
bilinmektedir. Fakat son zamanlarda aort yetersizligi
bulunan hastalarda kullanilan beta bloker tedavinin
sagkalima katki sagladigi bildirilmistir.'¥ Bu bilginin
daha fazla ¢aligma ile desteklenmesi gerekse de, segil-
mis olgularda beta bloker kullaniminin fayda saglaya-
cag1 akildan ¢ikarilmamalidir.

Girisim i¢in endikasyonlar diger kapak hastalikla-
rinda oldugu gibi semptom ve pulmoner hipertansi-
yon gelisimidir. Eger her iki lezyon ciddi ise AVR ve
MVR onerilir. Alternatif olarak AVR ve acik mitral
valvotomi yapilmasi, ¢ift kapak replasmani gereksi-
nimini ortadan kaldirabilir. Eger mitral darlig1 baskin
ise Oncelikle mitral balon valviiloplasti yaparak ¢ift
kapak replasmani riskinden kag¢inilabilir.['!]

Mitral darligi ve aort darligi

Mitral ve aort darlig1 beraberligi cogunlukla roma-
tizmaldir. Proksimaldeki lezyonun distaldeki lezyonu
maskeleyici 6zelliginden dolay1 mitral darligi kilinik
bulgular1 6n plana ¢ikar ve atriyum fibrilasyonu, pul-
moner hipertansiyon ve hemoptizi goriiliir. Kalp de-
bisindeki azalma hem aort kapagindaki basing farkini
hem de sol ventrikiil sistolik basincini azaltir. Kalp

debisi tek bagina aort darligi olan hastalara oranla
daha ¢ok azalir ve bu durum diisiik-akim, distik-ba-
sing farki olarak adlandirilir.”*! Bu durumu 6zellikle
mitral balon valviiloplasti dncesi akildan ¢ikarmamak
gereklidir. Mitral balon valviiloplasti sonras1 ani ar-
tan sol ventrikiil basinci nedeni ile hastalar akciger
O0demine girerek kaybedilebilir.'> Bu nedenle mitral
darlig1 bulunan olgularda aort darlig: ciddi degil ise
mitral balon valviilopasti yapilmasi 6nerilir. Eger hem
mitral hem de aort darlig1 ciddi ise AVR ile birlikte
MVR ya da mitral balon valvotomi onerilmektedir.
Aort kapaktaki basing farki dl¢timlerinde Doppler ile
oldugundan diisiik saptanacagindan transtorasik ya
da transozofajiyal ekokardiyografi ile planimetrik 6l-
¢limlerin daha giivenilir oldugu unutulmamalidir.

Mitral yetersizligi ve aort yetersizligi

Mitral yetersizligi ve aort yetersizligi birlikteligi-
nin nedeni ¢ogunlukla romatizmal olmasina ragmen,
nadir de olsa her iki kapak prolapsusu da etiyoloji-
de yer alir.”!*'? Ayrica, organik aort yetersizligine
fonksiyonel mitral yetersizligi de eslik eder. Bu iki
lezyon beraber oldugunda aort yetersizligi nedeni ile
sol ventrikiile diyastolde kacan kan hacmine ek ola-
rak mitral yetersizligi nedeni ile sol atriyuma kagip
tekrar atriyum geri donen kan nedeni ile sol ventrikiil
ciddi hacim yiikiine maruz kalir. Ciddi hacim yiikiine
maruz kalan sol ventrikiilde, dengeleyici sol ventrikiil
egzantrik hipertrofisine eslik eden ciddi sol ventrikiil
genislemesi gelisir.['! Geligsen ciddi genisleme nedeni
ile hastaligin tolere edilmesi zordur.

Bu hastalarin ¢ogunda mitral yetersizligine bagl
holosistolik iifiiriim duyulur. Aort yetersizligi baskin
ise erken diyastolik iifiiriim belirgindir. Normal sol
ventrikiil fonksiyonunda siddetli iifiirlimlerin hafif de-
receli yetersizlikle iligkili olmast beklenirken, miyo-
kart fonksiyon bozuklugu varliginda zayif iifiiriimler
ciddi yetersizligi gosterebilir. Aort yetersizligi ciddi
ise aort odaginda sistolik ejeksiyon iifiirimii duyula-
bilir. Her iki lezyon siklikla S3 ve kuvvetli arter nabzi
ile birliktedir. Akut aort yetersizliginde mitral kapagin
erken kapanmasi reflii akimini sinirlayarak yiiksek
diyastol sonu basincin pulmoner venlere ilerleme-
sini engeller. Ancak kronik aort aort yetersizliginde
bu koruyucu mekanizma ortadan kalkarak pulmoner
venlere geri akim gozlenir ve pulmoner hipertansiyon
gelisir.

Semptomlu hastalarda tedavi cerrahidir. Giincel
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kilavuzlar semptomu olmayan aort yetersizligi i¢in
sol ventrikiil sistol sonu ¢ap >50 mm, diyastol sonu
cap >70 mm, mitral yetersizligi i¢in sol ventrikiil sis-
tol sonu ¢ap >45 mm veya flail yaprake¢ik varliginda
>40 mm ise cerrahi tedavi 6nermektedir.l'” Tekli ka-
pak lezyonlarinda oldugu gibi hangi lezyon baskin ise
tedavi ona gore sekillenmelidir. Burada dikkat edil-
mesi gereken nokta fonksiyonel mitral yetersizligidir.
Organik mitral yetersizlikleri aort cerrahisinden son-
ra da diizelmez. Fakat, aort yetersizligine eslik eden
mitral yetersizligi fonksiyonel ise aort cerrahisinden
sonra azalan kan hacmi nedeni ile mitral yetersizligi
azalacaktir. Bu nedenle bu gibi durumlarda mitral ka-
paga miidahale edilmeden sadece AVR Onerilmelidir.
L7 Eger mitral yetersizligi organik ise aort ile birlik-
te mitral kapak cerrahisi de onerilmelidir.

Mitral yetersizligi ve aort darligi

Ileri derece aort darligma eslik eden ciddi mitral
yetersizliginin olusturdugu klinik tablo tehlikelidir.
Siklikla romatizmal kalp hastaligina bagli olarak ge-

lismesine ragmen ilerleyen yaslarda dejeneratif kapak
hastaligina bagl olarak da ortaya ¢ikabilir. Aort dar-
l1g1 nedeni ile operasyona giden hastalarin neredeyse
¥’lnde orta ve iizeri mitral yetersizligi goriilmekte-
dir." Aort darligina eslik eden mitral yetersizliginde
mitral kapakta ¢cogu zaman kapak lezyonunun olma-
dig1 fonksiyonel yetersizlik goriiliir. Artan ardytik,
sol ventrikiil yeniden sekillenmesi, sivi yiikil ve es-
lik eden miyokart fonksiyonu bozuklugu fonksiyonel
mitral yetersizligi gelisiminde rol oynar. Aort darli-
ginda gelisen fonsiyonel mitral yetersizligi patofiz-
yolojisi Sekil 1°de gosterilmistir. Aort darliginda sol
ventrikiil-sol atriyum basing farki artisina bagli olarak
mitral yetersizligi regiirjitan hacmi artar. Ayni zaman-
da sol ventrikiil yeniden sekillenmesine nedeni ile
mitral kapakta deformasyon gelisir ve deformasyon
nedeni ile mitral yetersizligi daha fazla artig gosterir
(Sekil 1). Sol ventrikiil atim hacminin korunmasi i¢in
gerekli ventrikiil onyiikii, geri kagan kan hacmi nede-
ni ile azalir ve aort darlig1 oldugundan daha az bulu-
nacagidan derecesinin dogru hesabi zorlasir (diisiik
akim- disiik basing farki). Mitral yetersizligi sistolik

AORT DARLIGI

FONKSIYONEL
KAPASITE

TANI ZORLUGU

> S§Z=|k\ill Iﬁmii? Mitral kapak deformasyonu
Sol V - Sol A gradiyent T

/ Atriyal fibrilasyon

Duguk akim-

/ Duisuk gradiyent

< Subklinik Sol V disfonksiyonu

|

MITRAL YETERSIZLIGI I

Y
o CHmaam >
A 4
—CD

siyonu.

Sekil 1. Aort darligi ile mitral yetersizliginin etkilesim patofizyolojisi. SolA: Sol atriyum; SolV: Sol ventrikul; EF: Ejeksiyon frak-
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hacim yiikiinii azaltarak sol ventrikiil ejeksiyon per-
formansinda artigsa neden oldugundan aort darliginin
yol acacag1 sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuk-
lugu gelisimini maskeler ve erken donem subklinik
miyokart fonsiyon bozuklugunun tanisi zorlasir. Bu
nedenle ciddi aort darligina eslik eden mitral yetersiz-
liginin ciddiyetini belirlemek i¢in dikkatli ve ayrintili
ekokardiyografik inceleme yapilmasi ¢ok dnemlidir.
Mitral kapak hastaliklarina siklikla eslik eden atri-
yum fibrilasyonu gelisimi ile birlikte atriyum sistolii
kaybolur ve sol ventrikiil dolusunun azalmasi nedeni
ile kalp debisi daha fazla azalir. Sonugta, ciddi aort
darlig1 ve mitral yetersizliginde atriyum fibrilasyonu
gelisimi fonsiyonel kapasitede daha fazla bozulmaya
neden olur (Sekil 1).

Tek basina mitral yetersizligi bulunan ve EF’si
diisiik hastalarin MVR sonrasi sol ventrikiil fonksi-
yonlarinda diizelme beklenmez ve klinik durum daha

da kotiilesebilir. Fakat, ciddi aort darligi ve mitral ye-
tersizligi bulunan olgulara yapilan ¢ift kapak operas-
yonu sonrasi AVR’nin ardyiik diistiriicii etkisi nedeni
ile sol ventrikiil fonksiyonlarinda diizelme beklenir.
(18] Bir¢ok hastada tek bagina AVR sonrasi mitral ye-
tersizligi derecesinde bir miktar diigme gozlenir. Aort
protezi uyumsuzlugunun olmadigi, sol atriyum boyu-
tunun artmadigi, pulmoner hipertansiyon gelismemis
ve fonksiyonel mitral yetersizligi olan olgularda tek
basina AVR sonrasi mitral yetersizligindeki diizelme
daha belirgindir."” Burada unutulmamasi gereken,
ardyiik artmasi nedeni ile mitral yetersizligi hacmi
efektif regiirjitan orifisinden (ERO) daha fazla artar.
Benzer mekanizma ile AVR sonrasi mitral yetersizligi
hacmi (regiirjitan hacim), mitral yetersizligi orifisin-
den daha fazla azalir. Bu nedenle aort darligma eslik
eden mitral yetersizliginde mitral regiirjitan ERO ke-
sinlikle 6l¢iilmeli ve buna gore karar verilmelidir.

Semptomlu aort darligi

4_

MY

¥ \

ERO =30 mm?

/

ERO <20 mm?

ERO 20-29 mm?

v

v

Fonksiyonel MY

Organik MY

l

PASB >50 mmHg

Y Y

Operasyon riski + Komorbitide

Sol atriyum >50 mm _—>» EVET |
Atriyal fibrilasyon
DUSUK ORTA YUKSEK
Y l i Izole AVR
HAYIR AVR + mitral TAVI
Mitral cerrahi kapak cerrahisi
gereksiz (mumkunse tamir) T T
DUSUK YUKSEK

Cerrahi risk _I

aort kapak implantasyonu.

Sekil 2. Semptomlu aort darligina eslik eden mitral yetersizliginin tedavi algoritmasi. MY: Mitral yetersizligi; ERO:
Etkin yetersizlik orifis alani; PABS: Pulmoner arter sistolik basinci; AVR: Aort kapak replasmani; TAVI: Transkateter
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Genel kural olarak ciddi aort darlig1 ve organik
ciddi mitral yetersizliginde AVR ile birlikte MVR
yapilmalidir.'"! Fakat eslik eden mitral yetersizligi
ciddiyeti az ise tedaviye karar verme zordur. Mit-
ral yetersizligi ¢ok ciddi degil ya da fonksiyonel ise
MVR yapilmasi tartismalidir. Kilavuzlarda mitral ye-
tersizligi ciddiyeti i¢in kullanilan ERO <20 mm? ise
hafif, >40 mm? ise ciddi olarak belirtilmistir. Fakat,
aort darligina eslik eden mitral yetersizliginin ciddi-
yetini belirlemede biraz farklilik vardir. AVR sonrasi
fonksiyonel mitral yetersizliginde diisme olacagindan
ERO’daki esik degeri 20°den 30’a cikarmak daha
dogrudur.'*1 Ek olarak, daha sonra gerekecek yeni-
den operasyondan kaginmak i¢in ciddi olarak kabul
edilen 40 degerini de 30’a ¢ekmek mantiklidir.t'!)
Bu veriler kullanilarak hazirlanan tedavi algoritmasi
Sekil 2°de verilmistir. Semptomlu aort darligina eslik
eden mitral yetersizligi hafif ise (ERO <20 mm?) mit-
ral cerrahiye gerek yoktur. Mitral yetersizligi ciddi ise
(ERO >40 mm?) ameliyat mortalitesine ve komorbid
durumlara bakilmalidir. Risk diisiik ise AVR ve mitral
kapak cerrahisi 6nerilmelidir. Aort kapak degisimi ile
mitral kapak onarimi birlikteligi erken donem morta-
litesini azalttigindan ve uzun dénem sagkalimini iyi-
lestirdiginden tercih edilmelidir.'!! Risk orta ise tek
bagina AVR onerilirken, riskin yliksek oldugu olgu-
larda TAVI tercih edilmelidir. Mitral yetersizligi orta
(ERO 20-29 mm?) ve fonksiyonel oldugunda pulmo-
ner hipertansiyon ciddi degil (<50 mmHg), sol atri-
yum boyutu ¢ok artmamis (<50 mm) ve siniis ritmin-
deki hastalara mitral kapaga girisim onerilmez. Ciddi
pulmoner hipertansiyon, genis sol atriyum ve atriyum
fibrilasyonu varliginda operasyon riskine gore karar
verilir. Orta derece mitral yetersizliginde etiyoloji or-
ganik ise operasyon riskine gore mitral kapak miida-
halesine karar verilir (Sekil 2).

Diger bir kapak igin cerrahi uygulanacak ciddi
aort darlig1 olan hastalara kesinlikle AVR yapilmali-
dir. Fakat, hafif-orta aort darlig1 durumunda karar ver-
mek zordur. Ciddi mitral yetersizligine eslik eden orta
aort darliginda, aort dejenerasyonu hizla ilerleyerek
tekrar operasyon gerektireceginden mitral kapak cer-
rahisi ile birlikte aort kapak degisimi Onerilmektedir.
Mitral yetersizligi ile birlikte hafif aort darligi oldu-
gunda veriler net degildir. Aort darlig1 hafif olsa bile,
aort kapakta yogun kalsifikasyon var ise hizli ilerleme
riski nedeni ile kilavuzlarda AVR onerilmektedir. 1!
Ciddi mitral yetersizligine eslik eden hafif aort darli-
gininin ciddiyetini belirlemek i¢in basing farkini 6lgiit

olarak kullanmak yaniltic1 olabilir. Mitral yetersizligi
nedeni ile ileri akim azalir ve aort kapak basing farki
oldugundan diisiik saptanabilir. Bu durumda hacim-
den bagimsiz planimetrik dl¢iim kullanilmas1 gerek-
lidir.

Sol kapak hastaliklarina eslik eden trikuispit
kapak patolojileri

Mitral ve aort kapak hastaligi ile birlikte trikiispit
yetersizligi genellikle sol taraf lezyonlarina ikincil
olarak ortaya ¢ikar. Sol taraf lezyonlar1 nedeni ile ar-
tan pulmoner arter basinci, sag ventrikiil bilyiimesi ve
kapak halkasinda genisleme sonucunda trikiispit ye-
tersizligi gortliir.”” Trikispit darligi genellikle mitral
darlig1 ile birlikte goriiliir ve proksimal lezyon oldu-
gundan mitral darlig1 bulgularin1 maskeler.

Sol taraf lezyonlar1 6zellikle de mitral kapak lez-
yonlarinin diizeltilmesinden sonra pulmoner hiper-
tansiyonun ve trikiispit yetersizliginin diizelecegi
seklinde geleneksel bir inanig mevcuttur. Bu teori her
zaman dogru degildir. Eger organik ve ciddi pulmo-
ner hipertansiyon varliginda kapak tamiri yapilmazsa
trikiispit yetersizliginin giderek arttig1 goriilecektir.
Pulmoner hipertansiyon asir1 yiiksek degil ve trikiispit
kapak anatomisi bozulmamis ise mitral kapak girigimi
sonrasi trikiispit yetersizliginde diizelme goriilmesine
ragmen trikiispit kapakta romatizmal deformasyon ve
ileri yetersizlik mevcut ise cerrahi gerekecektir.[2!22]

Trikiispit yetersizligi ve sag ventrikiil fonksiyonla-
rin1 degerlendirmede genellikle ekokardiyografi kul-
lanilir. Fakat ekokardiyografi ile yeterli degerlendirme
yapilamazsa kalbin manyetik rezonans goriintiilemesi
yapilmalidir. Ekokardiyografi ile bakilan ciddi trikiis-
pit yetersizligi parametreleri Tablo 1’de verilmistir.
Ayrica trikiispit yetersizligine eslik eden ciddi kapak
halkas1 dilatasyonu (diyastolik anulus ¢ap1 >40 mm
veya 21 mm/m?), ciddi koaptasyon kusuru (tethering
mesafesi >8 mm) ve sag ventrikiil fonksiyonu bozuk-
lugu (TAPSE <15 mm, trikiispit halkasi sistolik hizi
<11 cm/sn, sag ventrikiil sistol sonu alan >20 cm?)
ekokardiyografi ile belirlenmelidir.

Sol taraf kapak cerrahisi ile birlikte trikiispit ye-
tersizligine yaklasim semasi Avrupa ve Amerika kila-
vuzlari onerileri dogrultusunda Sekil 3’te verilmistir.
Kilavuzlara gore mitral kapak cerrahisine gidecek
hastalarda ciddi trikiispit yetersizligi (Vena kontrakta
>7 mm, hepatik ven sistolik geri akim ve genis akim
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Sol taraf kapak cerrahisi
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Sekil 3. Sol taraf cerrahisine gidecek olan olgularda trikuispit yetersizligi tedavisinin algoritmasi.

konverjansi) mevcutsa trikiispit kapak tamiri sinif I
oneri ile yapilmalidir. Orta dereceli trikiispit yeter-
sizliginde ise, ikinci operasyon riskinden kaginmak
i¢in trikiispit tamiri sinif II 6neri ile yapilabilir. Bu-
rada Avrupa ve Amerika kilavuzlarinda biraz ayrilma
mevcuttur. Amerika kilavuzlar1 pulmoner hipertansi-
yon ve anulus dilatasyonu varliginda sinif IIb 6neri
ile trikiispit kapaga miidahale onerirken, Avrupa ki-
lavuzu smif Ila oneri ile trikiispit kapaga miidahale
onermektedir.*?!

Tek bagina ciddi mitral darligi bulunan olgularda
ise kapak morfolojisi perkiitan mitral balon valvoto-
misine uygun ve beraberinde ciddi pulmoner hiper-
tansiyon (>50 mmHg) varsa, semptom durumuna
bakilmaksizin valvotomi uygulanmalidir. Basarili
valvotomiden sonra hemen daima pulmoner hipertan-
siyon ve trikiispit yetersizligi azalmaktadir.l?*

Sonug olarak, ¢coklu kapak hastaliklar artan yagam
stiresi ile birlikte daha fazla goriilecektir. Coklu kapak
hastalig1 olan her bir hastaya detayli ekokardiyogra-

fik inceleme yapilmali ve nicel dlgiimler ile kapak
lezyonlarinin ciddiyeti belirlenmelidir. Ozellikle cer-
rahi tedavi Onerilen hastalarda kapaklarin birbiri ile
etkilesimi goz Oniine almarak karar verilmelidir. Son
olarak, ¢oklu kapak hastaliklarina siklikla eslik eden
trikiispit yetersizliginin sol kapak cerrahisi ile birlikte
diizelebilecegi inanisindan vazgecilerek, uygun olgu-
larda trikiispit cerrahisinin sol taraf kapak operasyon-
lar1 ile birlikte yapilmasi énerilmelidir.
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