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1.GIRIS VE GENEL BAKIS
Dr. Mehmet Emre OZMEN, Kafkas Universitesi, Kardiyoloji ABD

Mitral kapak aparati, sol atrium ile sol ventrikil arasinda yer alan ve kanin tek
yonli akisini saglayan karmasik bir yapidir.(1)(2) Bu aparat; mitral halka, 6n ve arka
kapakciklar, korda tendinealar ve papiller kaslar olmak (zere dért ana bilesenden
olusur.(1) Mitral halka, eyer seklinde, diizlemsel olmayan bir yapiya sahiptir ve sistol
sirasinda bu sekil daha da belirginleserek kapakgiklar tGzerindeki stresi azaltir.(2)(5)

Kapakgiklar, Carpentier siniflamasina gére anatomik olarak bélimlere ayrilir;
arka kapakgik P1, P2 ve P3 segmentlerinden, 6n kapakgik ise bunlara karsilik gelen A1,
A2 ve A3 segmentlerinden olusur.(2) Korda tendinealar, kapakgiklari papiller kaslara
baglayarak sistol sirasinda kapakgiklarin atriyuma dogru c¢dkmesini (prolapsus)
engeller.(1) Papiller kaslar genellikle iki adettir; anterolateral papiller kas genellikle cift
damar tarafindan beslenirken, posteromedial papiller kas cogunlukla tek bir arterden
beslendigi icin iskemiye daha duyarhdir.

Fizyolojik olarak mitral kapak, diyastol sirasinda yaklasik 4-6 santimetrekarelik
bir alandan kanin sol ventrikiile dolmasina izin verir. Sistol basladiginda ventrikiler
basing artisi kapakgiklari kapatir ve papiller kaslarin gerilmesiyle kapakgiklarin birlesme
hatti olusarak kanin atriyuma geri kagisi 6nlenir.(3)(8)

Mitral kapak hastaliklar, &zellikle yaslanan nifusta en sik goériilen kapak
bozukluklar arasinda yer alir.(1)(10) Mitral yetersizligi toplumda en yaygin goriilen
kapak hastaligidir ve Amerika Birlesik Devletlerinde 75 yas Uizerindeki bireylerin
yaklasik ylizde onunda orta veya ileri derecede saptanmaktadir.(1)(5) Mitral kapak
prolapsusu, gelismis lilkelerde primer mitral yetersizliginin en yaygin nedeni olup genel
popllasyonun yaklasik yiizde iki ile Gglini etkilemektedir.(1) Mitral darligi ise diinya
genelinde en sik romatizmal atesin bir sekeli olarak gorilmekte ve olgularin buyuk
cogunlugundan romatizmal hastalik sorumlu olmaktadir. Bati Ulkelerinde romatizmal
mitral darhidi sikligi azalirken, yash hastalarda mitral halka kalsifikasyonuna bagl
dejeneratif mitral darligi prevalansinda artis gézlenmektedir.(1)(8)

Klinik yonetimde mitral kapak hastaliklari, patolojinin kaynagina goére iki ana
kategoriye ayrilir:

Primer mitral hastalik, patolojinin dogrudan kapakgiklarin kendisinde, halkada
veya subvalviler aparatta yer aldigi durumlan ifade eder.(1)(10) En sik gorilen
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nedenler arasinda miksomat®z dejenerasyon, enfektif endokardit, romatizmal tutulum
ve korda riiptiirii yer alir. Bu durumlarda kapakgik hareketliligi artmis ya da kisitlanmis
olabilir.

Sekonder mitral hastalik ise kapak yaprakgiklar ve kordalarin yapisal olarak
normal oldugu, ancak sol ventrikil veya sol atriyum geometrisindeki bozulmaya bagl
olarak kapadin yetersiz hale geldigi durumlarn kapsar.(1)(10) Temel mekanizmalar
arasinda sol ventrikiil dilatasyonuna bagl papiller kaslarin yer degistirmesi sonucu
kapakgiklarin ventrikil icine cekilmesi ve halka genislemesi yer alir.(1)(10) Sekonder
mitral yetersizligi, miyokard enfarktiisii sonrasi gelisen iskemik siireclerde veya dilate
kardiyomiyopati gibi durumlarda sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu ile birlikte
gorilir. Ayrica son yillarda, kronik atriyal fibrilasyona bagli atriyal ve halka genislemesi
ile ortaya gikan atriyal fonksiyonel mitral yetersizligi de 6nemli bir alt grup olarak kabul
edilmektedir.(1)(5)

Sonug olarak, primer mitral hastalik dogrudan kapak yapisina ait bir sorunken,
sekonder mitral hastalik c¢odunlukla ventrikiil veya atriyuma ait patolojilerin bir
sonucudur ve tedavi stratejileri bu temel ayrim dogrultusunda belirlenir.
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2. TANISAL YAKLASIM
Dr. Ali MARMARA, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji ABD

2.1 MIiTRAL STENOZ

2.1.1 Klinik Prezentasyon

Dispne, baslangigta eforla ortaya gikan ve ilerleyen dénemlerde istirahatte de
gorulebilen, mitral stenozun tipik bagvuru yakinmasidir. Paroksismal noktirnal dispne
ve ortopne, ileri derecede semptomatik hastalarda gorilir. Semptomatik faza gegis
cogu zaman tasikardi veya kapaktan gegen akimi artiran durumlar tarafindan tetiklenir;
atriyal fibrilasyon ve gebelik, 6zellikle disik ve orta gelirli Glkelerde asemptomatik
hastalarin fark edilmesine sik neden olur (1)(2) .

Carpinti, cogunlukla atriyal fibrilasyona bagl olup hastaligin ileri evrelerinde
gorilir ve yasla birlikte sikligi artar. Pulmoner 6dem ginimizde daha nadir
gortlmekte olup genellikle dislik ve orta gelirli llkelerde, dzellikle daha 6nce tani
almamis gebe hastalarda ortaya cikar. Siddetli pulmoner arteriyel hipertansiyon, anjina
veya sag kalp yetersizligi semptomlarina yol acabilir. Genislemis sol atriyumun rekiirren
laringeal sinire basi yapmasina bagli olarak ses kisikligi (Ortner Sendromu) gelisebilir.
Ayrica pulmoner arter genislemesine bagli basi etkileri de goriilebilir.(3)

2.1.2 Fizik Muayene

Romatizmal mitral stenozda yatak basi fizik muayene bulgulari arasinda ylksek
siddetli birinci kalp sesi ve vurucu apeks, agllma sesi ve presistolik belirginlesmesi olan
orta diyastolik Gftirim yer alir.

Mitral kapak yaprakgiklari esnek oldugunda birinci kalp sesi genellikle belirgindir;
ancak belirgin yaprakgik hareket kisithhgi varliginda bu sesin siddeti azalabilir. Acilma
sesi, ylksek sol atriyum basinci ile kisith mitral yaprakgigin hizli ve zorlayici agiimasi
sirasinda ortaya cikar. (4)
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Acllma sesi iki dGnemli durumu gosterir:

1. Yiksek birinci kalp sesi ile birlikte acilma sesinin varligi, mitral kapagin esnek
oldugunu ve balon valviiloplasti icin uygun bir aday olabilecegini diistindiirr.

2. Acllma sesinin zamanlamasi, mitral stenozun siddetinin degerlendiriimesine
yardimci olur. Sol atriyum basinci arttikga mitral kapak daha erken acilir; bu
nedenle aort kapadi kapanma sesi ile mitral acilma sesi arasindaki sire,
hastaligin siddeti ile ters orantilidir.

Mitral stenozda Uftirim, dlslk frekansh diyastolik bir rulman seklindedir ve en iyi
hasta sol lateral dekiibit pozisyonundayken apekste duyulur. Ufiirim genellikle acilma
sesini takiben baglar; ancak hafif olgularda yalnizca presistolik donemde duyulabilir.
Stenozun siddeti arttikca Gftiriimln sdresi uzar.

2.1.3 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, mitral stenozun tiim formlarinda taninin temelini olusturur(1).
Sol atriyum cikis yolu obstriiksiyonunun varligini ve derecesini belirlemede, hastaligin
siddetini ve hemodinamik sonuclarini dederlendirmede en givenilir yontemdir. Ayni
zamanda etiyolojinin ortaya konulmasini saglar ve girisimsel tedavilere uygunlugun
belirlenmesinde kritik rol oynar. Bunun yani sira hastaligin seyrini etkileyebilecek diger
kapak hastaliklari ve miyokardiyal patolojilerin degerlendirilmesine olanak tanir.

Diyastolde  parasternal  uzun  eksen
goriintdsd;  anterior  mitral  kapak
yapradinda (AMVL) diyastolik kubbelesmeyi
(hokey sopasi gordnimdi) ve kalinlasmis,
hareketi  kisitl  posterior mitral kapak
yapradini (PMVL) géstermektedir. (5)
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Mitral kapak alninin en iyi dederlendirme yodntemi planimetri olup, dogru
uygulandiginda en yiiksek dogruluga sahiptir ve degisen yliklenme kosullarindan daha
az etkilenir.

Doppler  kayitlarindan  elde  edilen
gradyanlar, Olgiimin yapildigi  andaki

FR 13Hz MV P%t
17em Vmax 309 cmis
Max PG 38.2 mmHg

hemodinamik durumu giivenilir sekilde [3 A Slope 3089 o’
.. . . . & 5 PY 228 ms
yansitir ve tim mitral stenoz tiplerinde [E [ 22\ »:~Mvv>$-n .
kullanilabilir, ancak bu gradyanlarin kalp [ T Max PG 405 mmHg
Time 396.1 m's.
hizi ve akima bagimli oldugu ve bu nedenle sy Ll

MVA (P%t) 0.96 cm?-

-300

farkli incelemeler arasinda degiskenlik
gosterebilecegi goz onilinde
bulundurulmalidir.

=200
-100

-~ cm/s

Y --100
150mm/s

MVA (szt) =0.96 sz 79bpm

Continuous wave doppler(Stirekli dalga doppler) kullanimi ile basing yari zaman (P1/2 t) yontemi
kullamilarak mitral kapak alaninin hesaplanasi (5)

Transtzofageal ekokardiyografi kapak anatomisine iliskin daha ayrintil bilgi saglar ve
Ozellikle sol atriyum (LA) trombuslnin dislanmasinda ¢ok faydalidir; bu amacla
bilgisayarli tomografi de alternatif olarak kullanilabilir. Balon mitral valviloplasti
sirasinda TEE, islemi yonlendirmek ve hemen gelisen sonuglar ile komplikasyonlar
degerlendirmek igin siklikla kullanilir.

531105 X7-2t/Adult

531105 X7-2t/Adult
b2oHz . o .

o 106 0

A

PAT 73708~
TEE T 38.6C

TEET 397C

Siddetli romatizmal mitral darligi olan bir hastada mitral anulus ve kapakciklarda yaygin Kkalsifikasyon.(A)
Yaprakgiklar ve anulus (izerinde, sol atriyal apendiksin tabanina kadar uzanan kalsifikasyonlari gosteren 2 boyutiu
TEE goriintdst. (B) Ayni hastaya ait 3 boyutlu TEE, zoom modu, cerrahi goriiniim, bu kalsifikasyonlari parlak eko
dansiteleri seklinde dodrulamaktadir. (5)
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2.1.4 Ek Tanmisal incelemeler

Elektrokardiyografi ve akciger grafisi, mitral stenozun hemodinamik sonuglarini
ortaya koyabilir. Bu bulgular arasinda sol atriyum genislemesi ve sag ventrikil basing
yliklenmesi yer alir. Hastaligin ileri evrelerinde elektrokardiyografide atriyal fibrilasyon
saptanabilirken, akciger grafisi pulmoner konjesyonun varligini ve derecesini
gosterebilir.

EKG'de P mitrale gordinimdi

Egzersiz testi, mitral stenozu olan hastalarin gogunda giivenle uygulanabilir ve 6zellikle
asagidaki hasta gruplarinin dederlendiriimesinde énemli rol oynar(6)(7):

e Asemptomatik ancak agir derecede mitral stenozu olan hastalar
o Belirsiz semptomlari olan hastalar
o Orta derecede mitral stenozu bulunmasina ragmen semptomatik olan hastalar

Stres ekokardiyografi, egzersiz kapasitesindeki kisithhgi ortaya koyabilir ve
semptomlar ile klinik ya da ekokardiyografik siddet arasindaki uyumsuzlugu acikhga
kavusturabilir. Egzersiz sirasinda gelisen pulmoner arteriyel hipertansiyonun
saptanmasi, balon valviloplasti gereksinimine isaret edebilir. Asemptomatik hastalarda
egzersiz testi, romatizmal, dejeneratif ve protez kapak kaynakli mitral stenoz dahil
olmak lizere hastaligin farkli formlarinda prognozun 6ngoriilmesine katki saglar.

Bilgisayarli tomografi veya kardiyak manyetik rezonans gdrlintileme, kapak
anatomisi ve fonksiyonu hakkinda ek bilgiler saglayabilir; ancak bu yontemler nadiren
gereklidir ve genellikle baska bir klinik endikasyon varliginda kullanilir. Kardiyak
kateterizasyon ise ¢cogu hastada gerekli degildir ve genellikle eslik eden koroner arter
hastaligi gibi ek klinik sorularin yanitlanmasi amaciyla tercih edilir.(3)
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2.1.5 Mitral Stenoz Ve Biyobelirtegler

Mitral darlik ve buna bagl komplikasyonlar, kardiyovaskdler biyobelirteclerin
plazma dizeylerini etkilemektedir. MR-proANP kullanimi, siddetli darligin ve erken
dénemde pulmoner hipertansiyonun degerlendirilmesinde yararl olabilirken; sCD146,
daha ileri evre pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil disfonksiyonu bulunan
hastalarin belirlenmesine yardimci olabilir.(8)

Artmis BNP duzeyleri; daha buyuk sol atriyal alan indeksini, daha kiglik mitral kapak
alanini, daha yuksek istirahat pulmoner arter basincini, azalmis egzersiz kapasitesini,
kilavuzlara gore girisim endikasyonlarinin gelisimini ve izlem siresince advers
olaylarin ortaya ¢ikmasini yansitmaktadir.

Genel olarak, natriliretik peptidler 6zellikle semptomlarin belirsiz oldugu durumlarda
yararl goériinmekte olup, mitral darligi olan hastalarin izlemi sirasinda risk
siniflamasini iyilestirebilir. (9)

2.2 MITRAL YETERSIZLIK
2.2.1 Klinik Prezentasyon

Kronik mitral yetersizligi olan hastalarda semptomlarin niteligi ve siddeti,
birbiriyle iligkili bircok faktoriin birlesiminin sonucudur. Agir derecede mitral yetersizligi
bulunan hastalarin énemli bir kismi asemptomatik kalabilmekle birlikte, dikkatli
sorgulama ile fonksiyonel kapasitede hafif azalma, kronik halsizlik veya cabuk yorulma
gibi yakinmalar saptanabilir.

Bazi hastalarda sol ventrikiil sistolik fonksiyonu korunmus olsa dahi belirgin
pulmoner vendz basing artisi veya atriyal fibrilasyon varliginda semptomlar ortaya
cikabilir.  Diger hastalarda ise semptomlarin  gelisimi, sol ventrikl
dekompansasyonunun baslangicini gosterebilir. (3)

2.2.2 Fizik Muayene

Arteriyel nabzin dederlendirilmesi, aort darhigi ile mitral yetersizliginin ayirt
edilmesinde yardimar olabilir. Karotis arter nabzi agir mitral yetersizliginde hizli ve
keskin 6zellik gosterirken, aort darliginda gecikmis karakterdedir. Kalp yetersizligi
varliginda nabiz dolgunlugu normal ya da azalmis olabilir. Birinci kalp sesi, mitral
kapagin kapanmasiyla olusur ve kapak yaprakgiklarinda yapisal bozukluk bulunan
hastalarda siklikla azalmistir. Ikinci kalp sesinin genis ayrilmasi, sol ventrikiil ejeksiyon
stiresinin kisalmasina badli olarak aort kapaginin erken kapanmasi sonucunda ortaya
cikar ve sol ventrikil ejeksiyonuna karsi direncin azalmasinin bir gostergesidir.
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Sistolik Ufliriim, en belirgin fizik muayene bulgusudur. Agir mitral yetersizligi
olan hastalarin gogunda Ufliriim, yumusak bir birinci kalp sesinin hemen ardindan
baslar ve aort kapadinin kapanmasindan sonra da devam ederek ikinci kalp sesini
maskeleyebilir. Kronik mitral yetersizliginde holosistolik Ufiiriim genellikle sabit
siddette, Uftrim karakterinde ve ylksek frekansli olup en iyi apekste duyulur. Siklikla
sol aksillaya ve 6zellikle posteriora yonelimli jetlerde sol infraskapular bdlgeye yayilim
gosterir.

Mitral yetersizligi Gfirimi holosistolik, geg sistolik veya erken sistolik karakterde
olabilir. Ufiirim yalnizca geg sistolde sinirli ise regiirjitasyon genellikle mitral kapak
prolapsusuna baglidir. Erken sistolik Uftirimler ise tipik olarak akut mitral
yetersizliginde gorulir. Akut mitral yetersizliginde sol atriyum basincinin belirgin artisi
durumunda, ters basin¢ gradyaninin azalmasina bagh olarak Ufiirim geg sistolde
zayIflayabilir veya kaybolabilir.

Dinamik oskiltasyonda holosistolik Gftirim solunumdan genellikle etkilenmez;
ayada kalkma ile azalir, comelme ile artar. Mitral kapak prolapsusuna bagh geg sistolik
Ufiriim ise gcomelme ile kisalir ve ayaga kalkma ile uzar. Valsalva manevrasi sirasinda
klikler daha erken ortaya cikabilir ve {flirim uzayabilir. Mitral yetersizligi Gftrimi
izometrik egzersizle artis gosterir; bu 6zellik, aort darligi ve obstriktif hipertrofik
kardiyomiyopatiye ait (flirimlerden ayirt edilmesini saglar. (4)

2.2.3 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, mitral

yetersizligin tanisinda, nedeninin T
ve onarim potansiyelinin e P Vo Sogmeater W s

5 tmaksizin LVEF 350% yoda olmasin
Atrial Sekonder * TV LVEF <50%

belirlenmesinde ve siddetinin nicel MY
olarak degerlendiriimesinde temel
bir rol oynar. Ekokardiyografi ile
mitral yetersizligin
degerlendirilmesi yapisal, kalitatif,
yarl kantitatif ve kantitatif olmak
Uzere dort ana bagslk altinda
incelenir.(10) Diger Klinik Kriterler

Atrial Fibrilasyon Iskemik Kalp Hastaligs

Linet tetroringl cimataenn Sol vestraid i i i MY
e s Tethring eslik eden liflet
seviyede Glate clmas hareket kusuru

Mitral annulus ditatasyonu - Ny
(AP >35 mm) Normal liflet morfolojisi

Sol Atrium dilatasyon s
LAV ':;4 m,_/m?f . Santral yada egzantrik jet

Diger ekokardiyografik kriterler

Normal liflet hareketi Dilate Sol Ventrikdl

Normal liflet morfolojisi Dilate Sol Atrium

Santral jet Dilate Mitral Kapak Anulusu

HFPEF Dilate Kardiyomiyopati
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Adir mitral yetersizligi olan hastalarda yapisal dederlendirme yalnizca kapak
morfolojisinin ve mekanizmalarinin belirlenmesini degil, ayni zamanda sol ventrikill
sistolik fonksiyonunun, sol ventrikil ve sol atriyum genisliginin ve sag kalp bosluklarinin
boyut ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesini de kapsar. Mitral yaprakgik uzunluklarinin,
kapakgiklarin ventrikil icine gekilme derecesinin ve atriyuma dogru yer degistirme
miktarinin nicel olarak degerlendirilmesi, cerrahi veya girisimsel tedavilerin basarisinin
ongorilmesinde 6nemli olabilir.

MY'de Doppler ekokardiyografi tipik olarak sistol sirasinda sol atriyumda yliksek
hizli bir sistolik jet varhigini gosterir(12). Kalitatif MR degerlendirmesinde renkli Doppler,
renkli jet alani ve vena contracta degerlendirmek icin kullanilirken; siirekli dalga
Doppler, regirjitan jetin spektral profilinin yogunlugunu ve seklini degerlendirmede
kullanilir

Renkli Doppler ve Continuous Wave Doppler kullanimi ile mitral yetersizligin
degeriendirilmesi(13):

Primer MY'de jet geg sistolik olabilir
: F ve yonu genellikle en belirgin anatomik

Akim (Q) =2 x ( %‘ ) x ( ) lezyonun tersinedir; bu nedenle posterior

(ml/sn) e P 3

&

-

prolapsus veya flail durumunda tipik olarak
anterior yonde bir jet, bunun tam tersinde

2 EROA=Qx( | ise posterior yonde bir jet izlenir. Sekonder
(em?) MR’'de ise regurjitasyon siklikla bimodal
olup, erken ve geg sistolde pik yapar; jetin
3.RV=EROA X ( 1 ) yonluligu, tetheringli posterior yaprakgigin
(cm’) anterior yaprakgik tarafindan asilmasi

Sekil 3. Mitral yetersizliginin PISA yontemi ile degerlendi- (Overrlde) Varllgma bagll Olarak degISken“k

rilmesi. PISA: Proksimal eshiz ylizey alani; EROA: Etkin yetersizlik gosterebmr.
orifis alani; RV: Yetersizlik hacmi.

2.2.4. Transozefageal Eko

Bazi hastalarda mitral kapagin
(MV) ayrintili anatomisinin, mitral
yetersizlik mekanizmalarinin ve MY
siddetinin degerlendirilmesi igin
transtorasik gorlintlilemeye ek olarak
transézofageal ekokardiyografi
gerekli olabilir .

MR Radius 1.1 cm = v .
Sekil 2. Mitral yetersizliginin Renkli Doppler ile degerlendirimesi.
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Mitral kapak, tiim transtorasik goriintileme planlarinda uzak alanda (far-field)
yer aldigindan, o6zellikle transtorasik goriintiilemenin yetersiz kaldigi ya da klinik
bulgularla uyumsuz oldugu durumlarda, TEE kapak morfolojisi ve MR siddetinin
degerlendiriimesinde belirgin avantajlar saglar.

Ayrica, cerrahi veya transkateter girisim planlanan hastalarda anatomik
uygunlugun degerlendiriimesi amaciyla TEE dnerilmektedir. U¢ boyutlu gériintiileme
ve (¢ boyutlu renkli doppler(16), MY'nin mekanizmasini ve siddetini daha iyi ortaya
koymaya yardimci olur ve ayni zamanda girisimsel islemlerin yonlendiriimesinde temel
bir arag haline gelmistir.

Uc boyutlu cerrah bakis agisinda, P3 segmentinde
flail yaprakcik (kirmizi daire) izlenmektedir.Panel B: Iki
boyutiu renkli Doppler karsilastirmall goriintiide siddetli
mitral yetersizlik (MR) gosterilmektedir. Panel C ve D:
Dejeneratif mitral kapak hastaligina bagl primer MR, mitral
anulus (mavi oklar), korda (yesil ok) ve intramiyokardiyal
(kirmizi oklar) dizeyde yaygin kalsifikasyon ile iliskilidir.
Panel E: Vejetasyon (siyah ok) ve intervalviiler fibrozanin
tutulumu (kirmizi ok) ile seyreden endokardit; mitral kapak
yapisini bozarak siddetli MRye yol acmaktadir. (14)

{1 Thi011.6 | MITRALYETERSIZLIK cIDDIYETIZ

I (Hafif) 1 ] IV (ileri)

LV boyutu N N 1 T

LA boyutu N N 1 1t Egzersiz sirasinda sol ventrikl (LV)
MBjet {% aleo) I fonksiyonunun, mitral yetersizlik
Doppler spekt. yogunluk  Silik — —_ Yogun dd t . | rt . t |k
i s Nk L b siddetinin ve pulmoner arter sistoli
Pulmoner Ven Akimi §5p. e =y S. geri akim basincinin  degerlendirilmesi,  MY’nin
RV (mi) <30 30-44  45-59  >60 ciddiyetinin ve hemodinamik

2 | s .

ey s R st bozukluklarin (6rn. pulmoner
PISA Mgk © — bilyiik hipertansiyon) saptanmasinda (17) son

“Baz parametreler igin gozlem, mitral yetersizlik siddetinin ug noktalaninda gecerlidir ve orta (derece 2 ili

ve 3) r’:mral yeterslzlglglr?de belirgin ;ak{;ma olabﬂ§lr. i " : derece ya ra rl I OIa bl I Ir.
ERO, etkill regurjitan delik; MR, mitral yetersizligi; N, normal; LA yiizdesi, renkli akigh Doppler gorintii-

emeye sahip mitral yetersizlik jetinin kapsadigi sol atriyal alan yiizdesi; PISA, proksimal esdegerlik

ylizey alany; RV, regurjitan hacim; S> D, sistoldeki antegrad pulmoner ven akigi diyastolik akis! agiyor;

1, artmug; 1 1, 6nemli 6lglide arttms.

EKOKARDIYOGRAFI BULGULARINA GORE MITRAL
YETERSIZLIGIN SINIFLANDIRILMASI (15) Uygun sekilde egimli bir

masada yapilan yari supin egzersiz
testi, kapak regurjitasyon siddeti, LV fonksiyonu ve pulmoner basinglardaki
degisikliklerin stirekli ekokardiyografik izlemine olanak taniyarak MY’li hastalarin
degerlendiriimesinde 6nemli avantajlar sunar. Dobutamin ekokardiyografisinin ise
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organik MY’'nin dederlendirilmesinde sinirli bir yeri vardir; ancak sekonder MY
olgularinda iskemi veya miyokardiyal canliik dederlendirmesi amaciyla yararl olabilir

2.2.6 Ek Tanisal incelemeler

Kardiyak Manyetik Rezonans (KMR): Regurjitan akimin kantitatif
dederlendiriimesinde giivenilirdir ve Doppler ekokardiyografi ile iyi korelasyon
gosterir. Sol ventrikiil hacimleri ve kiitlesinin élglimiinde en dogru noninvaziv
yontemdir(3). Ayrica mitral kapak prolapsusu olan hastalarda miyokardiyal fibrozisin
saptanmasi ve risk siniflamasi acisindan giderek daha énemli hale gelmektedir.

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi : Mitral anulusun élgiimi ve andler kalsifikasyonun
degerlendiriimesinde yararlidir. Ozellikle perkiitan mitral kapak replasmani
planlamasinda kullanilir. Regirjitan siddetin degerlendirilmesinde genellikle yardimci
bir yontem olarak kabul edilir.

Sol Ventrikll Anjiyografisi: Ekokardiyografi ve KMR'nin yaygin kullanimi
nedeniyle MY degderlendirmesinde sinirli bir role sahiptir.(18) Regiirjitan hacim,
toplam sol ventrikll atim hacmi ile ileri atim hacmi arasindaki farktan hesaplanabilir.
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3. MITRAL YETERSIZLIK
Dr. Alperen OZTURK, Firat Universitesi, Kardiyoloji AD

Mitral yetersizligi, sol ventrikiilden sistol sirasinda sol atriyuma anormal geri
kacis ile karakterize olup, kapak aparatinin yapisal veya fonksiyonel bozukluklarina
bagh gelisir. MY; etiyolojiye gore primer (dejeneratif) ve sekonder (fonksiyonel) olarak
siniflandinlir ve bu ayrim hem prognoz hem de tedavi yaklagimi agisindan kritik 6neme
sahiptir.

3.1 Primer (dejeneratif) MY

Primer MY, mitral kapak yapilarinin intrinsik patolojisine baghdir. En sik nedenler
arasinda mitral kapak prolapsusu ve flail leaflet yer alir. Etyolojiler icinde gelismis
Ulkelerde fibroelastik/miksamatdz degisiklikler(Barlow hastaligi) 6n planda iken,
diinyanin geri kalaninda en sik romatizmal kapak hastaligi 6n plana gikmaktadir. Mitral
kapak endokarditi de yine primer MY'nin bir alt grubudur. Tedavi gerektiren MR olan
hastalarin %55°‘i primer MY’dir.

3.1.1 Mitral Kapak Prolapsusu (MVP)

MVP, mitral kapak vyaprakgiklarinin sistolde sol atriyuma dogru =2 mm
bombelesmesi ile tanimlanir. Mikzomatdz dejenerasyon sonucu leaflet kalinlasmasi ve
uzamasi ile karakterizedir.

e Barlow hastaligi: Diffiiz leaflet kalinlasmasi, chordal elongasyon ile
karakterizedir.
« Fibroelastik eksiklik: ince leaflet, lokal chordal riiptiir ile 6n plana ¢ikar.

3.1.2 Flail Leaflet

Chordae tendineae riiptiirtine bagh olarak leafletin serbest hareket etmesi ve
koaptasyonun tamamen kaybolmasidir. Genellikle akut ciddi MY ile iligkilidir.

Primer MY hastalari baglangigta asemptomatik olabilirken zamanla LA
dilatasyonu ve hacim yiliklenmesine sekonder gelisen eksantrik hipertorfi sonucu
tedavi edilmezse uzun vadede atrial fibrilasyon, kalp yetersizligi ve pulmoner
hipertansiyon ile karsimiza gikabilir. EF uzun siire korunmus gériinmesine ragmen bu
hastalarda diyastolik sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmasina bagli sol ventrikdil
disfonksiyonu maskelenebilir.
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3.2 Sekonder Mitral Yetersizligi

Sekonder mitral yetersizligi, mitral kapak yapilarinin anatomik olarak normal
olmasina ragmen ventrikiler veya atriyal geometrik degisikliklere bagh olarak gelisir.
Iskemik mitral yetersizligi; papiller kas disfonksiyonu, posterior yaprakcigin ventrikdil
icine gekilmesi ve akut koroner sendrom sonrasinda ortaya cikabilirken, noniskemik
mitral yetersizligi dilate kardiyomiyopati, global sol ventrikiil disfonksiyonu ve
kapakgiklarin yeterli koaptasyon saglayamamasi sonucunda gelisir.

Sol ventrikdl dilatasyonu ile birlikte papiller kaslarda lateralizasyon meydana
gelir. Buna bagh olarak yaprakgciklarin ventrikiil igine cekilmesi artar ve koaptasyon
derinligi ylkselir. Sol ventrikiil yeniden sekillenmesi ile iligkili bu siliregte aniler
dilatasyon da siklikla tabloya eslik eder. Bu patofizyolojik model, sol ventrikil
dilatasyonu ile uyumlu olan orantih mitral yetersizligi ile beklenenden daha fazla
reglirjitasyonun gorildiigl orantisiz mitral yetersizligi kavramlarinin tanimlanmasina
yol agmistir. Orantisiz mitral yetersizligi olan hastalar, girisimsel tedavilerden genellikle
daha fazla fayda gérmektedir.

Ventrikller kokenli sekonder mitral yetersizligi daha sik goriiimekte olup
prognozu genellikle daha kotlidir. Atriyal kdkenli sekonder mitral yetersizliginde ise
temel mekanizma mitral halkadaki genislemedir. Bu durum &zellikle atriyal fibrilasyon
veya korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi bulunan hastalarda daha sik
izlenir.
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Atrial ve ventrikiiler sekonder MY igin 2025 ESC Kapak Hastaliklar Kilavuzunda asagidaki ayirici noktalara dikkat
cekilmektedir(13):

Kritik Kriterler

LVEF 2%50, bdlgesel duvar ~  LVEF <%50, bélgesel duvar

Atriyal hareket anormallikleri yok hareket anormallikleri var veya yok Vantrildiler

SMR LV kavitelerinde dilatasyonyok?  Yetersiz yaprakgik hareketi SMR
veya hafif; yaprakgik tethering'i yok  ve tethering

Mitral aniiliis dilatasyonu

(AP >35 mm) Normal yaprakgik morfolojisi

Biiyiimus LA (LAVI >34 mL/m?) Santral veya eksantrik jet

Ek Ekokardiyografik Kriterler-

Normal yaprakgik hareketi Dilate LV

Normal yaprakgik morfolojisi  Dilate LA

Genellikle santral jet Dilate MV aniiliisti

Ek Klinik Kriterler
Atriyal fibrilasyon iskemik kalp hastaligi
HFpEF Dilate kardiyomiyopati

Bu ayrim klinik acidan 6nemlidir ¢linkl ventrikller sekonder MY'nin tedavisinde
TEER daha belirgin rol oynarken, atrial sekonder MY’de ritim kontroll 6n plandadir.

3.3 Mitral Yetersizliginde Siddet Degerlendirmesi

Mitral yetersizliginde siddet dederlendirmesi tek bir parametreye dayanilarak
yapllmamalidir. Dederlendirme siirecinde mitral yetersizligin mekanizmasi, kardiyak
yeniden sekillenme bulgulari ve hastanin klinik durumu birlikte ele alinmalidir. Kantitatif
Olciimler arasinda EROA, regirjitan volim ve vena kontrakta genisligi, mitral
yetersizliginin derecesini belirlemede temel parametrelerdir.

Guincel kilavuzlara gére ciddi mitral yetersizliginin degerlendirilmesinde kalitatif,
yari kantitatif ve kantitatif kriterler birlikte kullaniimalidir. Kalitatif degerlendirmede flail
leaflet varlidi, genis koaptasyon defekti, belirgin leaflet tethering, genis santral jet ve
genis holosistolik konverjans alani ciddi yetersizlik lehine bulgulardir.
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Yar kantitatif dederlendirmede vena kontrakta genisliginin =7 mm olmasi,
biplan dl¢limlerde =8 mm bulunmasi, pulmoner venlerde sistolik akim reversali
izlenmesi, E dalgasinin >1.2 m/s olmasi ve mitral VTI / LVOT VTI oraninin >1.4 olmasi
ciddi mitral yetersizligini destekler. Kantitatif degerlendirmede ise EROA >0.40 cm2,
reglirjitan volim =60 mL ve regirjitan fraksiyon >50% olmasi ciddi mitral yetersizligi
ile uyumludur.

Girisim zamanlamasinin belirlenmesinde yalnizca regirjitasyon siddeti degil,
kalp bosluklarinin etkilenimi de dikkate alinmalidir. Sol ventrikil agisindan LVESD =40
mm ve LVEF <60% olmasi erken disfonksiyon gostergesi olarak kabul edilir. Sol
atriyumda LA ¢api =55 mm veya LAVI >60 mL/m?2 olmasi ve atriyal fibrilasyon varligi
hastaligin ilerledigini gosterir. Sag kalp acisindan ise sPAP >50 mmHg ve en az orta
derecede trikiispit yetersizligi bulunmasi klinik karar slirecinde 6nemli parametrelerdir.

Sonug olarak mitral yetersizliginin siddet degerlendirmesi, cok parametreli ve
bittincll bir yaklasim gerektirir. Bu yaklasim hem hastaligin dogru siniflandiriimasini
hem de uygun zamanda miidahale edilmesini saglayarak prognozu dogrudan etkiler.

3.4 Tedavi Endikasyonlari

ESC vyaklasiminda MY siddeti; kalitatif, yar1 kantitatif ve kantitatif bulgularin
birlikte yorumlanmasiyla belirlenir. Yani tek basina yalnizca PISA, yalnizca vena
contracta ya da yalnizca jet alani ile karar verilmesi énerilmez. Ayrica mekanizma da
mutlaka ayrilmalidir: primer MR (PMY), ventrikiiler sekonder MY ve atriyal sekonder
MY. Clnkd ayni siddette gorunen iki hastada midahale karari mekanizmaya gore
degisebilir. Ayni zamanda primer mitral yetersizlik ve cerrahi riski yliksek olmayan
sekonder mitral yetersizlikte kapak cerrahisi 6n planda iken, cerrahi riski ylksek
sekonder mitral yetersizlikte anatomi de buna uygunsa TEER 6nerilmektedir. Anatomisi
uygun olmayan sekonder mitral yetersizligili hastalar medikal takip icin ayrilir.
Sonrasinda ise mudahale zamanina karar vermek gerekir, bunda da sol atriyum, sol
ventrikil ve sag kalp/pulmoner dolasim etkilenimi olup olmamasi énemlidir.

3.4.1 Primer Mitral Yetersizlik:
Sol ventrikll midahale esikleri:

e LVESD 240 mm
e LVEF <60%
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Oneriler

MV onarimi, sonucun kalici olmasi beklendiginde,

siddetli PMR hastalarini tedavi etmek icin

onerilen cerrahi tekniktir.*

MV cerrahisi, Kalp Ekibi tarafindan ameliyat

edilebilir kabul edilen siddetli PMR’li

semptomatik hastalarda dnerilir.

MV cerrahisi, siddetli PMR ve LV disfonksiyonu

(LVESD 240 mm veya LVESDi 220 mm/m?

veya LVEF <%60) olan asemptomatik hastalarda

onerilir.

Asagidaki kriterlerden en az tigi karsilandiginda,

LV disfonksiyonu (LVESD <40 mm, LVESDi <20

mm/m? ve LVEF >%60) olmayan diisiik riskli

asemptomatik siddetli PMR hastalarinda kalici

bir sonug muhtemelse cerrahi MV onarimi

onerilir:

« AF

« [stirahat SPAP >50 mmHg

« LA dilatasyonu (LAVI 260 mL/m? veya LA
capt 255 mm)

« Eslik eden ikincil TR 2orta.

LV disfonksiyonu (LVESD <40 mm, LVESDi <20

mm/m? ve LVEF >%60) olmayan asemptomatik

siddetli PMR hastalarinda, PH varliginda

(istirahat SPAP >50 mmHg) veya MR'a ikincil AF

varliginda MV cerrahisi distintilmelidir.®

Kalp Kapak Merkezinde gerceklestirildiginde ve

kalic1 bir onarim muhtemelse, LV disfonksiyonu

(LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? ve LVEF

>%60) olmayan dsiik riskli asemptomatik

siddetli PMR hastalarinda cerrahi MV onarimi

dusuniilmelidir.

Kalp Ekibine gore anatomik olarak uygun ve
cerrabhi riski yiiksek siddetli PMR’li semptomatik
hastalarda TEER dustntlmelidir.

Deneyimli merkezlerde hastanede kalig siiresini
kisaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in minimal
invaziv MV cerrahisi diistiniilebilir.
distindlebilir.*

Bunlar, MR’nin artik atriyal yeniden
sekillenme yarattigini gosterir. LAVI =60 J
mL/m2 ya da LA gapi =55 mm belirgin

Sinif*  Diizey®

1 B
1 B
1 B
1 B
lla B
lla B
lla B
1Ib B

atriyal hacim yukanu gosterir. Bu

blylme, AF gelisimi ve pulmoner basing

yukselmesiyle iligkilidir. Yeni ortaya
cikan atriyal fibrilasyon, primer agir
MR’da artik hastaligin yalniz kapak
diizeyinde degil, atriyal yapiyi da

etkilediginin klinik gostergesidir ve erken
mudahale lehine énemli bir argimandir.

2025 glncellemesi, 6zellikle

asemptomatik ama onarilabilir primer MR ! !
hastalarinda LA yeniden sekillenmesini
onceki kilavuzlara gore daha gorinir

bicimde karar sirecine tagimistir.

Bunlar gok kritik esiklerdir. Primer MY'de
ejeksiyon fraksiyonu “normal gorinse” bile,
afterload’in bir kismi diislik basingli sol atriyuma
bosaldigi icin EF hastanin gergek miyokard
performansini oldugundan iyi gosterebilir. Bu
nedenle LVEF 60% altina inmesi artik subklinik
LV  disfonksiyonu lehine kabul edilir ve
miidahale endikasyonu acisindan glicli bir esigi
temsil eder. Benzer sekilde LVESD 2>40
mm ventrikliler yeniden sekillenmeyi ve
beklemeyle geri donissliz disfonksiyon riskini
yansitir. Bu nedenle hem 2021 hem 2025
ESC/EACTS belgelerinde bu esikler édnemli rol
oynar.

Sol atriyal midahale egikleri:

LA gapt =255 mm
LAVI 260 mL/m?
Atriyal fibrilasyon

Ciddi birincil mitral yetersizligi olan hasta

J

Semptomlar 135 N

e

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) - Kalp Ekibi'ne gore yiiksek
<960 veya Sol Ventrikiil (LV) dilatasyonu —O—— A cerrahi risk

(LVESD 240 mm veya LVESDi 220 mm/m?) i ‘

’ ° ¢

Transkateter kenar-kenara onarim

Asagidakilerden en az 3'liniin varligr: (TEER?)icin anatomik uygunluk

« Atriyal Fibrilasyon (AF)

« Istirahatte sistolik pulmoner arter basinci R ?
(SPAP) >S50 mmHg _ ® N \ \

« Sol Atriyum Voliim Indeksi (LAVI) 260 mL/m*

veya ¢ap 255 mm ® @
« Eslik eden ikincil trikiispit yetersizligi (TR) 2orta

®

AF veya
istirahatte SPAP >50 mmHg A

® ®

Anlamli Sol Atriyum (LA) dilatasyonu
(LAVI 260 mL/m? veya cap 255 mm) ve
dayanikh onarimin yiiksek olasiligi

® ®

Miimkiinse

Cerrahi Mitral
Kapak (MV)
onarimi
(Sinif lla)

MV cerrahisi
(tercihen TEER
(Sinif lla)

MV cerrahisi
(tercihen
onarim)
(Sinif lla)

Segilmis
hastalarda
yiksek riskli
cerrahi

Yakin
izlem

onarim)
(Sinif 1)

Tibbi Tedavi
<
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Sag kalp kriterleri:

e SPAP >50 mmHg
o Sekonder trikiispit yetersizligi en az orta derecede

Istirahatte sistolik pulmoner arter basinci >50 mmHg, kronik MY’nin pulmoner
dolasima hemodinamik yik bindirdigini gosterir. Bu, semptom olmasa bile hastaligin
ileri fizyolojik etkisini yansitir. Eslik eden sekonder TY'nin orta ve Uzeri olmasi, sag kalp
etkileniminin  basladigini  dislindlrtr. Bu bulgular, “izleyelim” stratejisinden
“mudahaleyi dusinelim” asamasina gegiste Onemlidir.Primer mitral yetersizlik
cerrahisinde mitral kapagin tamiri dncelikle tercih edilen yéntem olmalidir.

3.4.2 Sekonder Mitral Yetersizlik:

Sekonder mitral yetersizlikte atrial/ventrikiler fenotipin ayrimi 6nemli rol oynar.
Ventrikiiler SMY’de ilk basamak kilavuz odakli medikal tedavi ve eger endike ise CRT
implantasyonudur. Sonrasinda persiste eden semptomlar var ise klinik ve
ekokardiyografik kriterler de uyumlu oldugunda hastalarda TEER planlanmasi Class1
endikasyon ile 6n plandadir. Bunun olmadigi durumlarda ise hastada ileri evre kalp
yetersizligi klinigi mevcut ise TEER, mitral kapak cerrahisi ve gerektiginde LVAD ve kalp
transplantasyonu disundlebilir.

Eslik eden koroner arter hastaligi (KAH) olmayan, siddetli
semptomatik ikincil mitral yetersizligi (SMR) olan hasta

Sekonder mitral yetersizlik

igin glincel ESC kilavuz onerileri {fVe"tfikﬁ'e'SMR BTN —

|

asagidaki gibidir(13):

Endike ise CRT dahil
GDMT optimizasyonu
|

|
® | o

Semptomlarin ve SMR'nin devamliligi —§)——— —
E @ A
! [ { |

Kalp Ekibi'ne gdre klinik ve

ekokardiyografik kriterler Tlsgit;ek(ijaw
karsilandiginda: P
\ i
: L)
7
Geligmis KY —&—
3
v v
LVAD TEER
veya HTx (Sinif lib)
LVAD veya HTx
TEER kontrendikasyonu MV surgery
(Sinuf 1) veya bekleme TEER icin uygun
durumundaolan  ©lmayan hastgl_arda
hastalarda TEER MV cerrahisi®
(Sinif lib) (Sinif l1b)

Hiz veya ritim kontrol dahil
tibbi tedavi optimizasyonu
| |

® | &

4
Semptomlarin ve SMR'nin devamliligi

=
|
v

Kalp Ekibi'ne gére
yiiksek cerrahi risk

E &
! v
A%
TEER isi
cerrahisi
Ginifllb) | g1 i)
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Ventrikiler SMY'de TEER agisindan giincel ESC kilavuzunda bahsedilen
uygunluk kriterleri sunlardir(13):

M-TEER igin uygun gorilen anatomi

NYHA sinifi =211

LVEF %20-%50

LVESD <70 mm

Son bir yil icinde en az bir kez kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye
yatiriimis olmak veya natrilretik peptid seviyelerinde artis (BNP
>300 pg/mL veya NT-proBNP >1000 pg/mL)

SPAP <70 mmHg

Ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu olmamasi.

Stage D veya gelismis HF olmamasi.

Koroner arter hastaligi nedeniyle revaskilarizasyon ihtiyaci
olmamasi.

Ciddi AV ve/veya TV hastalig yok.

Hipertrofik, kisitlayici veya infiltratif kardiyomiyopati yok.

Atriyal SMY'de ise hiz ve ritim kontrollinl iceren bir medikal tedavi vermek
oncelenmelidir. Buna ragmen persiste eden semptomlari olan hastalarda daha diisiik
Oneri duzeyleri ile TEER veya mitral kapak cerrahisi yapilabilir. Cerrahi veya TEER
kararlarinda kalp takimi yaklasimi gozetilmesi gerekliligi de unutulmamahdir.(13)
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4. MITRAL DARLIK

Dr. Kiibra YAZGAN, Erciyes Universitesi, Kardiyoloji ABD

Mitral darligi, glinimiizde bati toplumlarinda goriilme sikhdi azalmis olsa da,
halen dnemli morbidite ve mortalite riski taglyan ve multidisipliner yaklasim gerektiren
dinamik bir kapak hastaligidir. Kardiyoloji pratiginde, hastaligin etiyolojik spektrumu,
hemodinamik degerlendirmesi ve eslik eden aritmi yoénetimi klinik karar siirecinde
belirleyici rol oynamaktadir.

Mitral darliginin etiyolojisi, hastaligin klinik seyri ve tedavi stratejisini belirleyen
temel unsurdur. Romatizmal mitral darligi kiiresel élcekte en sik neden olup komissiiral
birlesme, korda kisalmasi ve yaprakgik kalinlasmasi ile karakterizedir. Buna karsilik
dejeneratif mitral darli§i, yaslanan popiilasyonla birlikte daha sik gorilmekte ve
genellikle mitral halkadan baslayan kalsifikasyonun yaprakgiklara yayilmasi ile ortaya
cikmaktadir; bu formda komissiiral birlesme nadirdir. Daha nadir nedenler arasinda
dogumsal mitral kapak anomalileri, sistemik bag dokusu hastaliklari ve bazi depo
hastaliklar yer almaktadir.

Hemodinamik degerlendirmede ekokardiyografi temel yontemdir. Transtorasik
inceleme cogu hastada yeterli olmakla birlikte, siipheli durumlarda transézofageal
ekokardiyografi ve egzersiz testleri ek bilgi saglayabilir. Mitral kapak alaninin
belirlenmesinde planimetri yontemi dogrudan 6lgiim saglamasi nedeniyle en giivenilir
yontemdir.

Basing yarilanma suresi klinik pratikte sik kullanilmakla birlikte, kalp ritmi, sol
ventrikll uyumu ve eslik eden kapak hastaliklarindan etkilenebilir. Ortalama diyastolik
gradyan, semptomlarla en iyi korelasyon gdsteren parametrelerden biri olup kalp hizi
ve debiye bagimh oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Pulmoner arter basincinin
istirahatte belirgin ylksek bulunmasi, girisimsel tedavi gereksinimi agisindan énemli bir
gostergedir.

Perkiitan mitral valviloplasti planlanan hastalarda kapak uygunlugunun
degerlendiriimesinde ekokardiyografik skorlamalar yol gostericidir. Kapak hareketliligi,
kalinlasma derecesi, kalsifikasyon varligi ve subvalviiler yapilarin durumu birlikte
degerlendirilerek hastanin girisime uygunludu belirlenir. Disik skorlar girisim icin
uygunlugu desteklerken, ileri derecede yapisal bozukluk varliginda cerrahi secenekler
on plana cikar.
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Mitral darligina eslik eden atriyal fibrilasyon, tromboembolik riskin belirgin
sekilde arttigi klinik bir durumdur. Orta ve ileri derecede romatizmal mitral darligi olan
hastalarda atriyal fibrilasyon gelistiginde, tedavide vitamin K antagonisti kullanimi
gereklidir. Sinds ritminde olup daha 6nce embolik olay gecirmis veya sol atriyumda
trombiis saptanmis hastalarda da uzun sureli antikoagtilasyon tedavisi gereklidir.

Kalp hizinin kontroll tedavinin énemli bir bilesenidir. Tasikardi, diyastol stiresini
kisaltarak mitral kapak Uzerinden gegen gradyani artirir ve pulmoner konjesyonu
agirlastirir. Bu nedenle hiz kontrolli amaciyla beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri
tercih edilir. Ritm kontrolii ise gogu zaman kapak patolojisi diizeltiimeden kalici basari
saglamaz.

Klinik pratikte, semptomlar ile istirahat hemodinamik bulgularn arasinda
uyumsuzluk bulunan hastalarda egzersiz ekokardiyografisi degerlendirmeye
eklenmelidir. Girigsimsel tedavi planlanan hastalarda, islem 6ncesinde sol atriyumda
trombiis varliginin dislanmasi gereklidir. Dejeneratif mitral darliginda perkiitan
girisimler teknik olarak daha zor ve riskli olabileceginden, bu hasta grubunda cerrahi
veya medikal izlem secenekleri 6n planda degerlendirilebilir.

Parametre 1 Puan 4 Puan

Mobilite Sadece uglar kisitl Tum yaprakglk hareketi kisitli

Subvalviiler Kalinlasma Hemen kapadin altinda Papiller adelelere kadar uzanan

Kalhinlasma Normal (4-5 mm) Tum yaprakelk kalin (>8-10 mm)

Kalsifikasyon Tek bir parlaklik alani  Yaygin kalsifikasyon

e Skor < 8: PMVK icin miikemmel aday.

e Skor > 10: Cerrahi segenekler 6n plana ¢ikmalidir.
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5. GIRISIMSEL VE CERRAHI TEDAVILER

Dr. Arzu Aybike BOZKURT, Haseki Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji ABD

Mitral yetersizligi, en sik goriilen edinilmis kapak hastaliklarindan biridir (1) ve
tedavi edilmediginde yasam kalitesinde belirgin azalma, kalp yetersizligi gelisimi ve
artmis mortalite ile iliskilidir. Genel popilasyonda prevalansi yaklasik %2 olup yasla
birlikte belirgin sekilde artmaktadir. 75 yas Uzerindeki bireylerin yaklasik %10’unda
klinik olarak anlamli mitral yetersizligi saptanmaktadir. (2)

YENi ONERILER

Sinif (Class) ~ Diizey (Level)

ileri Primer Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlar

Sol ventrikiil disfonksiyonu olmayan (LVESD <40 mm), LVESDi <20 mm/m? ve
LVEF >%60) diisiik riskli asemptomatik ileri primer mitral yetmezlik (PMY)
hastalarinda, asagidaki kriterlerden en az iii mevcutsa kalici bir sonug olasi-
11g1 yuksek oldugunda cerrahi mitral kapak onarimi dnerilir:
* AF

« [stirahatte PABS >50 mmHg

* Sol atriyum dilatasyonu (LAVI 260 mL/m? veya LA gapi 255 mm)
« Eslik eden 2 orta diizey sekonder TY.

Deneyimli merkezlerde, yats siiresini kisaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak
amaciyla minimal invaziv mitral kapak cerrahisi digiintlebilir.

Sekonder Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlar

Mitral kapak cerrahisi, gerekli durumlarda cerrahi AF ablasyonu ve sol atriyal
apendiks kapama ile birlikte, optimal medikal tedavi altindaki semptomatik
ileri atriyal sekonder mitral yetersizlik (SMY) hastalarinda disintlmelidir.

Cerrahiye uygun olmayan, optimal medikal tedavi (ritim kontrolii dahil) son-
rasi semptomatik ileri atriyal SMY hastalarinda TEER uygunsa distniilebilir.

KABG uygulanacak orta dereceli SMR hastalarinda mitral kapak cerrahisi dii-
sindlebilir.

Klinik Olarak Ciddi ve Dej Mitral
kateter Girisim Endikasyonlari

Yaygin MAC (Mitral Aniiler Kalsifikasyon) ve ciddi mitral kapak disfonksiyonu
olan semptomatik hastalarda, kompleks mitral kapak cerrahisi ve transkate- C
ter girisim deneyimine sahip kalp kapak merkezlerinde TMVI diisiinilebilir.

iginda Cerrahi Mitral Kapak Cerrahisi ve Trans-

Mitral kapak hastaliklarinin
yonetiminde ve uygun tedavi stratejisinin
belirlenmesinde altta yatan etiyolojinin ortaya
konulmasi biyik ©nem tasir. Ozellikle
sekonder mitral yetersizligi olan hastalarda
girisimsel tedavi karan verilmeden o6nce
medikal tedavi ve cihaz tedavilerinin optimal
dlizeye getirilmesi gereklidir.

GUNCELLENEN ONERILER

leri Primer Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari

Sinif  Diizey 2025 Bnerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class)  (Level) (Class) ~ (Level)

LVEF 2%60, LVESD <40 mm
olan ve MY veya PH'ye
(istirahatte PABS >50 mmHg)
sekonder AF gelismis
asemptomatik hastalarda
cerrahi digtntimelidir.

LVEF >%60, LVESD <40 mm
ve belirgin LA dilatasyonu
(hacim indeksi 260 mL/m?*
veya ¢ap 255 mm) bulunan
diigtik riskli asemptomatik
hastalarda, dayanikh bir
onarim bekleniyorsa, kalp
kapak merkezinde cerrahi
mitral kapak onanimi
digtintilmelidir.

TEER, ekokardiyografik
uygunluk kriterlerini
karsilayan, anatomik
olarak uygun ve Kalp Ekibi
tarafindan yliksek cerrahi
riskli olarak degerlendirilen
semptomatik ileri PMY
hastalarinda dugtndlebilir.

LVESD <40 mm, LVESDi
<20 mm/m? ve LVEF >%60
olan, PH (istirahatte PABS
>50 mmHg) veya MY'ye
sekonder AF bulunan ileri
PMY hastalarinda cerrahi
dusinilmelidir.

LVESD <40 mm, LVESDi <20
mm/m? ve LVEF >%60 olan,
belirgin LA dilatasyonu
(LAVI 260 mL/m? veya LA
¢api 255 mm) bulunan ileri
PMY hastalarinda, dayanikl
bir onarim bekleniyorsa
kalp kapak merkezinde
cerrahi mitral kapak onarimi
duginilmelidir.

Anatomik olarak uygun

ve Kalp Ekibi tarafindan
yiiksek cerrahi riskli olarak
degerlendirilen semptomatik
ileri PMY hastalarinda TEER
duginilmelidir.
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YENi ONERILER

Sinif (Class) Diizey (Level)

ileri Primer Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlan 5 M 1 Cerra h i Ted avi

Sol ventrikiil disfonksiyonu olmayan (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? ve
LVEF >%60) diislik riskli asemptomatik ileri primer mitral yetmezlik (PMY)

hastalarinda, asagidaki kriterlerden en az (igii mevcutsa kalici bir sonug olasi- | H e
lig1 yitksek oldugunda cerrahi mitral kapak onarimi énerilir: | B M Itral ka pa k Cerra hlSl,
* AF
« Istirahatte PABS >50 mmHg i
* Sol atriyum dilatasyonu (LAVI 260 mL/m? veya LA capi 255 mm) ka pak fOnkSIYOI‘]l“”ql""q
* Eslik eden 2 orta diizey sekonder TY. ' . . = .

dizeltilmesini amaglayan tamir
Deneyimli merkezlerde, yatis siiresini kisaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak m B . C .. .
amaciyla minimal invaziv mitral kapak cerrahisi diistintlebilir. Ve replasma n Islemlerl nl Igerl r

.

Sekonder Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari Cerra hi ya k|a§| m agl k Cerra hl
Mitral kapak cerrahisi, gerekli durumlarda cerrahi AF ablasyonu ve sol atriyal .. . . .
gpta.ndiks kapamaile bi.rllkte, opﬁrle?I medikal tedavi altmdaki §e[nptorn.adk lla B Veya m | n | mal | nVaZIV tekn | klerle
ileri atriyal sekonder mitral yetersizlik (SMY) hastalarinda dustintlmelidir.
Cerrahiye uygun olmayan, optimal medikal tedavi (ritim kontrolii dahil) son- IIb B UygUlanab"lr. Mltral ka pak tamlrl
rasi semptomatik ileri atriyal SMY hastalarinda TEER uygunsa digtndlebilir. .
KABG uygulanacak orta dereceli SMR hastalarinda mitral kapak cerrahisi dii- IIb B I Ie re pl asm a n I ka r$| Ia Stl ra n go k
sundlebilir. .. - .
Klinik Olaﬁlf Ciddi R ve Dej tif Mitral D, Cerrahi Mitral Kapak Cerrahisi ve Trans- sayld a ga I |§ ma P ta mirin g uven I | k
kateter Girisim Endikasyonlari
Yaygin MAC (Mitral Aniler Kalsifikasyon) ve ciddi mitral kapak disfonksiyonu Ve Uzun donem dayanlkllllk
olan ser ik hastalarda, mitral kapak cerrahisi ve transkate- Iib C
ter girisim deneyimine sahip kalp kapak merkezlerinde TMVI disiindlebilir. agISIndan saékallm ava ntaJI

saglayabilecegini  gostermistir.

Ayrica mitral kapak tamirinin
daha disik operatif mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. (3) Bu nedenle uygun
hastalarda mitral kapak tamiri, deneyimli cerrahlar tarafindan daha sk tercih
edilmektedir.

Kapak tamiri yapilan hastalarda operasyon mortalitesi, sol ventrikil
fonksiyonlarinin korunmasi, kapak iliskili komplikasyonlarin daha az gérilmesi ve uzun
dénem sagkalim agisindan Ustiin sonuclar elde edilmektedir. Bu dogrultuda giincel
kilavuzlar, uygun hastalarda ozellikle ciddi dejeneratif mitral yetersizligi varliginda
kapak tamiri amaciyla deneyimli merkezlere yonlendiriimesini sinif 1 endikasyonla
onermektedir. Ozellikle dejeneratif mitral yetersizligi olgularinda, anatomik olarak
uygun hastalarda kapak tamiri 6n planda dusintlmelidir. (4) Kapak tamirinin mimkiin
olmadigi durumlarda ise subvalviiler aparat korunarak kapak replasmani uygulanabilir.

Minimal invaziv cerrahi yontemler, deneyimli merkezlerde giderek daha sik
kullaniimaktadir. Bu ydntemlerin glvenlik ve etkinlik acisindan klasik sternotomi ile
benzer oldugu gosterilmistir. (5) Ayrica daha kisa hastanede kalis siiresi ve erken
dénemde daha iyi fiziksel aktivite saglamasi nedeniyle uygun hastalarda tercih
edilebilir.
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5.2 Transkateter Tedaviler

Dejeneratif grubu da iceren mitral yetersizligi olan hastalarin énemli bir kismi ileri yasta
ve yuksek cerrahi risk tasiyan bireylerden olugsmaktadir. Bu durum cerrahi tedavi
kararinda tereddiitlere yol agabilmekte ve onarilabilie dejeneratif mitral yetmezligi olan
bazi hastalarda yetersiz tedaviye neden olabilmektedir.

Bu sinirliliklar, mitral yetersizliginin tedavisine yonelik transkateter yontemlerin
gelistiriimesine zemin hazirlamistir. Glnimizde bu tedavi segenekleri, uygun
hastalarda 6nemli bir alternatif olarak 6éne cikmaktadir.

Uctan uca mitral kapak onarimi yontemi (TEER), baslangicta cerrahi sirasinda
zor olgular igin bir destek yaklasimi olarak gelistiriimis, zamanla bagimsiz bir
transkateter tedavi segenegi haline gelmistir. (6) Teknolojik gelismeler ve artan
deneyim ile birlikte bu ydntem, glincel kilavuzlarda ciddi ve semptomatik mitral
yetersizligi olan hastalar icin 6nemli bir tedavi secenegi olarak yer almaktadir.

Semptomatik, ileri derecede mitral yetersizligi bulunan ve optimal medikal
tedaviye ragmen yakinmalari devam eden, uygun kapak anatomisine sahip hastalarda
tercih edilmelidir. Bu tedavi ©ncesinde hastanin ayrintili klinik degerlendirmesi
yapiimali, kalp yetersizligi bulgulari arastiriimal ve semptomlarin siddeti fonksiyonel
kapasiteye gore siniflandiriimahdir.

Hastanin tibbi dykuisi, eslik eden hastaliklari, zellikle daha dnce kalp yetersizligi
nedeniyle hastaneye yatis oykusi ile karaciger ve bobrek fonksiyonlar tedavi kararini
etkileyen onemli faktorlerdir. Transtorasik ekokardiyografi, mitral yetersizliginin tanisini
dogrulamak, mekanizmasini ve siddetini belirlemek, pulmoner arter basincini
hesaplamak ve kalp bosluklarinin fonksiyonlarini degerlendirmek igin temel ydéntemdir.
Transdzofageal ekokardiyografi ise girisim planlanan hemen tiim hastalarda gereklidir.

Eslik eden koroner arter hastaliinin degerlendiriimesi amaciyla koroner
anjiyografi onerilir. Dlsuk riskli hastalarda koroner bilgisayarli tomografi anjiyografi ile
degerlendirme yapilabilir.

Transkateter mitral kapak replasmani (TMVR) , 6&zellikle cerrahiye uygun
olmayan veya yiiksek riskli hastalarda gelistirilen yenilikci bir tedavi segenegidir. Bu
islem genellikle transapikal veya transseptal yaklasimla gerceklestirilir. Protez kapak,
dogal kapak yapisi igine veya daha once yerlestirilmis biyoprotez ya da anuloplasti
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halkas! icine implante edilir. Karmagik kapak anatomisine sahip ve dider girisimsel
yontemlere uygun olmayan hastalarda etkili bir alternatif olusturur. (5)

5.3 Hasta Segimi

Her hasta bireysel olarak degerlendiriimelidir. Karar siirecinde multidisipliner
kalp ekibi yaklagimi esastir. Bu ekip; deneyimli bir girisimsel kardiyolog, mitral kapak
cerrahisi konusunda deneyimli bir kalp damar cerrahi ve ileri diizey goruntileme
konusunda uzman bir kardiyologdan olusmalidir. Sekonder mitral yetersizligi olan
hastalarda kalp yetersizligi uzmaninin da ekibe dahil edilmesi nemlidir. Dikkatli klinik
ve ekokardiyografik degerlendirme, uygun araliklarla izlem, kilavuzlara dayal medikal
tedavinin uygulanmasi, zamaninda yodnlendirme ve islem sonrasi yakin takip, tedavi
basarisi acisindan belirleyici unsurlardir.
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6. OZEL KLINIK DURUMLAR

Dr. Sedat KANAT, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji ABD

6.1 Mitral Kapak Hastaliklar1 Ve Atriyal Fibrilasyon

Mitral kapak hastaliklari, atriyal fibrilasyon gelisimi acisindan en sik predispozan
kardiyak patolojiler arasinda yer alir. Atriyal fibrilasyon yalnizca bir komplikasyon degil,
ayni zamanda hastaligin siddetini ve prognozunu belirleyen 6nemli bir gostergedir.

Mitral stenoz veya mitral yetersizligi varliginda sol atriyumda basing ve hacim
yuklenmesi gelisir. Bu mekanik yuk, atriyal duvarda genislemeye ve elektriksel yeniden
yapilanmaya yol acar. Sonug olarak atriyumda elektriksel heterojenlik ve yeniden giris
mekanizmalari olusur ve bu durum atriyal fibrilasyon gelisiminin temelini olusturur.
Mitral stenozda artan sol atriyum basinci, atriyal fibrilasyon riskini hizla artirirken, mitral
yetersizliginde kronik hacim yiiki atriyumda ilerleyici genislemeye neden olarak atriyal
fibrilasyon sikhgini artirir.

Atriyal fibrilasyon, hemodinamik bozulma, semptom artisi ve 0&zellikle
tromboembolik komplikasyon riski acisindan kritik bir klinik durumdur. Mitral kapak
hastaligi olan hastalarda atriyal fibrilasyon varlidi, antikoagiilasyon tedavisini ve girisim
zamanlamasini dogrudan etkiler. Bu nedenle atriyal fibrilasyon yalnizca semptomlar
acisindan degil, uzun doénem prognoz ve tromboemboli riski agisindan da
degerlendirilmelidir.

Mitral kapak hastaligi ile atriyal fibrilasyon arasindaki iliski tedavi kararlarini da
belirler. Atriyal fibrilasyon gelisen hastalarda hiz kontrolii veya ritim kontroli stratejileri,
tromboemboli riski ve uygun antikoaglilasyon tedavisi dikkate alinarak multidisipliner
bir yaklagim benimsenmelidir. Ozellikle ciddi mitral stenoz varliginda atriyal fibrilasyon,
tromboemboli riskini belirgin sekilde artinr ve girisimsel veya cerrahi tedavi
gereksinimini glglendirir.

Sonug olarak mitral kapak hastaliklari ile atriyal fibrilasyon arasindaki iligki hem
patofizyolojik hem de klinik agidan merkezi &neme sahiptir. Atriyal fibrilasyon hastaligin
dogal seyrini etkiler, komplikasyon riskini artirir ve tedavi stratejilerini yonlendirir. Bu
nedenle mitral kapak hastaligi olan tiim hastalarda atriyal fibrilasyon sistematik olarak
degerlendirilmeli ve risk yonetimi erken dénemde bagslatiimalidir.
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6.2 Mitral Kapak Hastaliklari Ve Pulmoner Hipertansiyon

Mitral kapak hastaliklari ile pulmoner hipertansiyon arasindaki iligki,
kardiyovaskiler fizyopatolojinin en klasik ve klinik acidan en énemli drneklerinden
biridir. Bu iliski yalnizca bir komplikasyon olarak degil, ayni zamanda hastaligin
siddetini, prognozunu ve tedavi zamanlamasini belirleyen temel bir faktor olarak ele
alinmalidir.

Mitral kapak hastaliklarinda pulmoner hipertansiyon gelisimi temel olarak geri
basing mekanizmasi ile aciklanir. Mitral kapakta darlik veya yetersizlik bulunmasi
durumunda sol atriyum basinci artar ve bu artis pulmoner venlere, kapillerlere ve
zamanla pulmoner arteriyel sisteme yansir. Ortaya cikan tablo sol kalp hastaliklarina
bagli gelisen, postkapiller karakterde bir pulmoner hipertansiyondur. Bu nedenle mitral
kapak hastaliklarina bagl pulmoner hipertansiyon, hemodinamik olarak bu grup iginde
degerlendirilir.

Mitral stenoz, pulmoner hipertansiyon gelisimi agisindan en belirgin risk
olusturan kapak hastaligidir. Daralmis mitral kapak nedeniyle sol atriyum basinci hizla
ylikselir ve bu durum pulmoner dolasima dogrudan yansir. Bu nedenle pulmoner
hipertansiyon varligi, mitral stenozda hastaligin ileri evrede oldugunun 6nemli bir
gostergesidir.

Mitral yetersizliinde ise slire¢ daha sinsi ilerler. Baslangicta hacim yiki
baskinken, zamanla sol atriyum genislemesi ve basing artisi gelisir ve bu asamadan
sonra pulmoner basinclar yiikselmeye baslar. Ozellikle kronik ve ciddi mitral yetersizligi
olan hastalarda pulmoner hipertansiyon, semptomlarin ortaya cikmasinda ve hastaligin
ilerlemesinde énemli rol oynar.

Pulmoner hipertansiyon dinamik bir strectir. Erken evrede yalnizca sol atriyum
basing artisina bagli olan ve geri donlisimli olabilen tablo, tedavi edilmedigi takdirde
pulmoner vaskiiler yapida kalici degisikliklere yol acabilir. Bu durumda tabloya ek olarak
prekapiller bilesen gelisir ve kombine tip pulmoner hipertansiyon ortaya cikar. Bu evre
prognoz agisindan daha olumsuzdur.

Pulmoner hipertansiyonun klinik 6nemi, tedavi kararlarini dogrudan
etkilemesinden kaynaklanir. Ozellikle mitral yetersizligi olan semptomsuz hastalarda
pulmoner hipertansiyon varligi, miidahale zamanlamasini 6ne ¢ekebilir. Mitral stenozda
ise pulmoner hipertansiyon saptanmasi, girisimsel tedavinin geciktiriimemesi
gerektigini gosterir.
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Ileri evre pulmoner hipertansiyon ve eglik eden sa§ ventrikiil disfonksiyonu,
cerrahi ve girisimsel tedavi sonuclarini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle erken tani ve
dogru zamanlama blylk Onem tasir. Tedavide temel yaklasim, pulmoner
hipertansiyonun kendisinden ziyade altta yatan mitral kapak hastaliginin
dizeltilmesidir.

6.3 Mitral Kapak Hastaliklar1 Ve Sag Kalp Etkilenimi

Mitral kapak hastaliklari, sag kalp fonksiyonlarini dolayli olarak etkileyen énemli
kardiyovaskiiler patolojiler arasinda yer alir. Sag kalp etkilenimi vyalnizca bir
komplikasyon degil, ayni zamanda hastaligin ilerlemesini ve prognozunu belirleyen
onemli bir gostergedir.

Patofizyolojik olarak siireg, sol kalpteki basing artislarinin sag kalbe yansimasi
ile gelisir. Mitral darlik veya yetersizlik, sol atriyum basincinin yiikselmesine neden olur.
Bu artis pulmoner dolasima iletilir ve zamanla pulmoner hipertansiyon gelisir. Pulmoner
arter basincindaki artis sag ventrikiil Gzerine basing yiiki olusturarak dnce hipertrofiye,
ardindan genislemeye yol acar. Uzun sireli yiklenme sonucunda sag ventrikiil
disfonksiyonu gelisir ve buna baglh olarak trikiispit kapakta genisleme ve sekonder
yetersizlik ortaya gikar.

Mitral stenozda bu stire¢ daha hizli ilerlerken, mitral yetersizliginde daha yavas
ve sinsi bir seyir izler. Sag ventrikll disfonksiyonu veya belirgin triklspit yetersizligi
varliginda mortalite ve cerrahi risk artar. Bu nedenle sag kalp fonksiyonlari, miidahale
zamanlamasinda 6nemli bir kriter olarak degerlendirilmelidir.

Sag kalp etkileniminin degerlendiriimesinde ekokardiyografik parametreler
onemli yer tutar. Sag ventrikil genislemesi, sistolik fonksiyon azalmasi, pulmoner
basing artisi ve triklispit yetersizligi varlig, sag kalp disfonksiyonunun temel
gostergeleri arasinda yer alir.

6.4 Gebelikte Mitral Kapak Hastaliklarina Yaklasim

Gebelik, kardiyovaskiiler sistem (izerinde belirgin hemodinamik degisikliklere yol
acan fizyolojik bir stirectir. Bu degisiklikler, mitral kapak hastaligi olan kadinlarda klinik
tablonun agirlasmasina neden olabilir. Bu nedenle gebelikte mitral kapak hastaliklarinin
yonetiminde erken risk dederlendirmesi ve multidisipliner yaklasim biyiik 6nem tasir.

Gebelik siliresince kan hacminde belirgin artis, kalp debisinde ylikselme ve kalp
hizinda artis meydana gelir. Bu durum &zellikle mitral kapak alani sabit olan hastalarda
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sol atriyum basincinin yikselmesine ve pulmoner konjesyon gelismesine yol agabilir.
Bu nedenle mitral kapak hastaliklar gebelikte daha semptomatik hale gelebilir.

Mitral stenoz, gebelikte en ylksek risk tasiyan kapak hastaliklarindan biridir.
Artan kalp hizi diyastol sliresini kisaltarak transmitral gradyani artirir ve sol atriyum
basincini yikseltir. Bu durum pulmoner hipertansiyon ve pulmoner 6dem gelisimine
neden olabilir. Bu nedenle orta ve ileri derecede mitral stenozu olan hastalarda gebelik
oncesi dederlendirme ve mimkinse girisimsel diizeltme nerilir.

Mitral yetersizligi ise genellikle daha iyi tolere edilir. Bunun temel nedeni sistemik
damar direncinin azalmasi ve sol ventrikiil bosaliminin kolaylasmasidir. Ancak ileri
derecede mitral yetersizligi ve eslik eden sol ventrikiil disfonksiyonu varliginda risk artar
ve yakin takip gereklidir.

Gebelik 6ncesi dénemde optimal dederlendirme bliylik 6nem tasir. Ciddi mitral
stenozu olan hastalarda gebelik planlanmadan 6nce perkitan valviloplasti onerilir.
Gebelik sirasinda tedavi yaklagimi dncelikle medikal tedaviye dayanir. Kalp hizini kontrol
etmek amaciyla uygun ajanlar kullanilirken, pulmoner konjesyon varliginda ditiretikler
tercih edilir. Atriyal fibrilasyon gelisen hastalarda tromboemboli riski nedeniyle uygun
antikoagtilasyon tedavisi planlanmalidir.

Medikal tedaviye ragmen semptomlari kontrol altina alinamayan ciddi mitral
stenoz hastalarinda gebelik sirasinda girisim gerekebilir. Uygun hastalarda ikinci
trimesterde yapilan perkitan valvuloplasti glivenli ve etkili bir secenek olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi tedavi ise vyalnizca yasami tehdit eden durumlarda
disundlmelidir.

Dogum yoénetimi 6zel planlama gerektirir. Hemodinamik stabilitenin korunmasi
esastir. Stabil hastalarda vajinal dogum tercih edilirken, uygun analjezi yontemleri
tasikardiyi azaltarak fayda sadlayabilir. Tim siirecte kardiyoloji ve kadin hastaliklari
ekiplerinin birlikte calistigi multidisipliner yaklasim gereklidir.

6.5 Yashlarda Mitral Kapak Hastaliklarina Yaklasim

Mitral kapak hastaliklari yash popilasyonda daha sik gorilmekte ve daha
kompleks klinik tablolarla kargimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle yaklagimin
bireysellestirilmis ve hasta odakl olmasi gerekir.

Yasl hastalarda en sik goriilen tablo dejeneratif mitral yetersizligidir. Ayrica
atriyal genisleme ve atriyal fibrilasyon ile iliskili sekonder mitral yetersizligi de sik
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gordlir. Mitral stenoz ise bu yas grubunda cogunlukla dejeneratif kalsifik siireglere
baglidir ve bu durum girisimsel tedavi seceneklerini sinirlayabilir.

Bu hastalarda mitral kapak hastaligi siklikla izole degildir. Atriyal fibrilasyon,
diyastolik disfonksiyon ve pulmoner hipertansiyon gibi eslik eden durumlar klinik seyri
belirgin sekilde etkiler. Bu nedenle degerlendirme yalnizca kapak diizeyinde degil, tim
kardiyovaskdiler sistem géz 6nlinde bulundurularak yapiimalidir.

Karar slrecinde hastanin fonksiyonel kapasitesi, glinliik yasam aktiviteleri ve
genel durumu dnemlidir. Eslik eden kronik hastaliklar tedavi seciminde belirleyici rol
oynar. Temel yaklasim, uygulanacak tedavinin hastaya anlamli yasam siresi ve yasam
kalitesi kazandirip kazandirmayacaginin degerlendirilmesidir.

Son yillarda transkateter tedavi ydntemleri, 6zellikle cerrahi riski yiksek yasli
hastalarda 6nemli bir alternatif haline gelmistir. Uygun hastalarda bu yontemler mitral
yetersizliginin tedavisinde etkili sonuclar saglayabilir. Bununla birlikte mitral stenozda
kalsifik yap! nedeniyle perkiitan girisimler cogu zaman uygun olmayabilir ve tedavi
cogunlukla medikal yaklasimla sinirli kalabilir.

Yash hastalarda pulmoner hipertansiyon ve sag kalp disfonksiyonu siklikla eslik
eder ve bu durumlar kot prognoz gostergeleridir. Bu nedenle miidahale zamanlamasi
dikkatle belirlenmelidir.Tim bu nedenlerle yasl hastalarda tedavi karar multidisipliner
bir ekip tarafindan verilmelidir. Kardiyolog, kalp cerrahi ve gerektiginde diger uzmanlk
alanlarinin birlikte degerlendirme yapmasi en uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde
kritik 6neme sahiptir.
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7. AKUT DURUMLAR

Dr. Haydar Ali CANDAN, Cukurova Universitesi, Kardiyoloji ABD

7.1 Akut Mitral Yetersizligi

Akut mitral yetersizligi, mitral kapagin ani olarak yetersiz hale gelmesi sonucu
sistol sirasinda sol ventrikllden sol atriyuma hizli ve yliksek hacimli kagis gelismesi ile
karakterizedir. Kronik formlardan farkl olarak, sol atriyum ve sol ventrikil bu ani hacim
ylikiine uyum saglayacak zamana sahip degildir. Bu nedenle normal boyutta ve diisiik
kompliyansa sahip sol atriyumda basing hizla ytkselir (1).

Artan sol atriyum basinci pulmoner venlere ve kapillerlere yansir, pulmoner
kapiller hidrostatik basing artar ve sonucta akut pulmoner édem gelisir. Ayni zamanda
efektif ileri akim azalir; ¢linkli sol ventrikil ejeksiyonunun énemli bir kismi aort yerine
sol atriyuma yoOnelir. Bu durum kardiyak debide azalmaya, agir olgularda ise
hipotansiyon ve kardiyojenik soka yol acabilir. Sol ventrikilde ani gelisen hacim yuku
diyastolik dolus basinglarini artirirken, sistemik perfiizyonun bozulmasi nérohormonal
aktivasyonu tetikler ve klinik tabloyu daha da agirlastirir (2).

Akut mitral yetersizligi genellikle yapisal bir olay sonucunda gelisir. En sik neden
papiller kas rupturtdir ve Ozellikle akut miyokard enfarktiislii sonrasinda gorulir.
Bunun disinda korda tendinea raptiri, enfektif endokardit, travma ve protez kapak
disfonksiyonu da énemli nedenler arasinda yer alir.

Klinik tablo genellikle hizla kétllesir. Hastalarda ani baglayan siddetli nefes
darhgi, ortopne ve pulmoner édem gorilebilir. Buna siklikla hipotansiyon, tasikardi ve
soguk, soluk cilt gibi sok bulgular eslik eder.

Tanida, klinik stiphe ile birlikte hizli gériintiileme biiyilik 6nem tasir ve en degerli
yontem ekokardiyografidir. Transtorasik ekokardiyografi ile mitral kapak yapisi,
reguirjitasyonun varligi ve siddeti, sol ventrikil fonksiyonlari ile papiller kas veya korda
tendinea rlptird gibi altta yatan mekanik nedenler degerlendirilebilir. Gorlnti
kalitesinin yetersiz oldugu veya mekanizmanin netlestirilemedigi durumlarda
transdzofageal ekokardiyografi daha ayrintili bilgi saglar. Renkli Doppler incelemede
regirjitasyon jetinin genisligi ve sol atriyuma dolumu akut yetersizligin ciddiyetini
ortaya koyarken, pulmoner ven akiminda sistolik ters akim saptanmasi agir yetersizlik
lehinedir. Hemodinamik olarak instabil hastalarda invaziv izlem gerekebilir ve pulmoner
kapiller dolum basincinda belirgin artig ile blylk V dalgalari izlenebilir (3).
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Elektrokardiyografi ve akciger grafisi, altta yatan nedenlerin dederlendiriimesi
ve pulmoner O6demin gdsterilmesi acisindan yardimcdir; ancak kesin tani ve
mekanizmanin belirlenmesinde temel yontem ekokardiyografidir.

Akut mitral yetersizligi acil midahale gerektiren bir tablodur. ilk asamada
medikal stabilizasyon saglanmalidir. Bu amacla oksijen tedavisi uygulanmali, gerekli
durumlarda enttibasyon dugintlmelidir. Pulmoner édemin kontroll igin ditiretikler, art
yukin azaltilmasi icin vazodilatorler kullanilabilir. Segilmis olgularda intraaortik balon
pompasl hemodinamik destek amaciyla degerlendirilebilir. Bununla birlikte kesin tedavi
cerrahidir. Mitral kapak tamiri veya replasmani uygulanir ve 6zellikle papiller kas
rUptird varliginda acil cerrahi yasam kurtaricidir.

7.2 Papiller Kas Riiptiirii

Papiller kas rlpttlirl, en sik akut miyokard enfarktlisii sonrasi gelisen ve akut
mitral yetersizliginin en dramatik ve 6limciil nedenlerinden biridir. Genellikle inferior
miyokard enfarktiisiinii takiben, posteromedial papiller kasin cogunlukla tek bir damar
tarafindan beslenmesi nedeniyle iskemiye daha duyarl olmasi sonucunda ortaya cikar.
Riptir gelistiginde mitral kapak ani olarak destek kaybina ugrar ve sol ventrikiilden sol
atriyuma ciddi derecede regtirjitasyon olusur (4).

Klinik olarak hastalar ani basglayan siddetli dispne, akut pulmoner ddem ve hizla
gelisen kardiyojenik sok ile basvurur. Fizik muayenede Uflrim her zaman belirgin
olmayabilir. Tanida ekokardiyografi ile papiller kas riptirinin ve ciddi mitral
yetersizliginin gosterilmesi esastir (Sekil-1). Tedavide medikal stabilizasyon yalnizca
gegici bir basamaktir; kesin ve yasam kurtarici yaklasim acil cerrahi midahaledir.
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Sekil-1: Akut miyokart infarktiisii sonrasi geligen anterolateral papiller kas riptdri

7.3 Endokardit iliskili Kapak Disfonksiyonu

Enfektif endokardite bagli mitral kapak disfonksiyonu, kapak yapilarinin
enfeksiyon sonucunda hasarlanmasi ile gelisen ve siklikla akut mitral yetersizligi ile
sonuglanan ciddi bir klinik tablodur. Enfeksiyon stirecinde kapak (izerinde vejetasyonlar
olusur ve buna eslik eden doku yikimi, kapak perforasyonu veya korda tendinea riipttirii
gelisebilir. Bu durum  mitral kapagin koaptasyonunu bozarak ani ve siddetli
regurjitasyona yol agar.

Patofizyolojik olarak, sol ventrikiilden sol atriyuma geri kagan kan hacminin ani
artisl sol atriyum basincini hizla ylkseltir ve bunun sonucunda pulmoner konjesyon ile
akut pulmoner dédem gelisebilir. Klinik olarak hastalarda ates, Ufiirimde degisiklik,
embolik olaylar ve kalp yetersizligi bulgulari birlikte goriilebilir.

Tanida, etken mikroorganizmanin belirlenmesi amaciyla kan kulttirleri alinmal
ve ekokardiyografi ile vejetasyon varligi, kapak hasari ve regirjitasyonun derecesi
degerlendirilmelidir (Sekiil-2).

Tedavi, uzun slreli intraventz antibiyotik tedavisini icerir. Ancak ciddi kapak
hasari, kontrol altina alinamayan enfeksiyon veya ileri kalp yetersizligi varliginda cerrahi
kapak onarimi veya replasmani gereklidir(5).
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Sekil-2:Haemophilus influenzanin kaynak oldugu enfektif endokardit ve akut mitral
yetmezIigi
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8. 1ZLEM VE TAKIP

Dr. Rumeysa BAHADIR, Firat Universitesi, Kardiyoloji ABD

Mitral kapak hastaliklari, mitral yetersizligi ve mitral darligi basta olmak Uzere
genis bir klinik spektruma sahiptir ve gogu zaman sinsi progresyon gosterir. Bu nedenle
izlem, semptom durumu, ekokardiyografik ciddiyet ve sol kalp bosluklarinin etkilenimi
temel alinarak dinamik sekilde planlanmalidir.

Mitral yetersizlijinde hastalar primer ve sekonder etiyolojiye gore
degerlendirilmeli, klinik izlemde dispne, carpinti, egzersiz intoleransi, atriyal fibrilasyon
gelisimi ve pulmoner hipertansiyon bulgulari sorgulanmaldir. Ekokardiyografik
degerlendirme, reglrjitasyon siddeti ile birlikte sol ventrikil fonksiyonu ve kalp
bosluklarinin boyutlarini icermelidir.

Ozellikle sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun azalmasi ve sol ventrikill
caplarinin artmasi erken disfonksiyon acisindan kritik 6neme sahiptir. Takip sikligi
hastaligin ciddiyetine gore degismekle birlikte, ciddi ancak asemptomatik hastalarda
dizenli araliklarla yakin izlem gereklidir; semptom gelisimi veya ventrikller bozulma
durumunda ise gecikmeden girisimsel degerlendirme yapilmalidir.

MITRAL YETERSIZLIK

Mitral yetersizligin (MY) evrelemesi ve nedeninin belirlenmesi de dahil olmak tzere ilk
degerlendirmesinin ardindan, klinik bulgular gelistikce seri izleme ve yeniden evreleme
gereklidir. Evreleme, semptomlara, kapak anatomisine, kapak hemodinamigine (MY
siddeti) sol atriyum blylkligu, sol ventrikiil biylkligu ve fonksiyonu ile pulmoner
arter basincina yansiyan MY'nin hemodinamik sonuglarina dayanmaktadir. Renkli
Doppler goriinimi yaniltici olabileceginden, MY siddeti resmi olarak olgilmelidir.
Triklspit kapak prolapsusu ve trikiispit yetmezligi de dahil olmak (zere eslik eden
kapak hastaliklari da izlenmelidir.

YILLIK KONTROLLER

Primer mitral kapak hastaligi ve orta ila siddetli MY'si olan hastalar icin takip, en az
yilda bir kez anamnez ve fizik muayeneyi igerir. Hafif MY'si olan kisilerde takip sikhidi,
mitral kapakgik hastaliginin tiirline ve siddetine baghdir.
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EKOKARDIYOGRAFI

Seri transtorasik ekokardiyografi (TTE), kapak hastaliginin siddetini, sol ventrikdil
boyutunu, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunu (LVEF) ve sol ventrikil sistol sonu
boyutunu degerlendirmek icin yapilir. TTE yorumlamasi, onceki TTE calismalariyla
dikkatli bir karsilastirmayi icermelidir. Onerilen takip sikigi, mitral yetmezligin siddetine
gore degisir:

HAFIF MY

Primer mitral kapak hastaligi olan ve hafif MY’si bulunan, sol ventrikil
genislemesi, sol ventrikil disfonksiyonu veya pulmoner hipertansiyon belirtisi
gostermeyen hastalarda, (g ila bes yilda bir ekokardiyografi yapilmasi uygundur.

ORTA DERECELI MY

Primer mitral kapak hastaligi ve orta dereceli mitral yetmezIigi olan hastalar, bir
ila iki yilda bir ekokardiyografi yaptirmalidir.

ILERI DERECE MY

Siddetli mitral yetmezIligi olan hastalar, 6 ila 12 ayda bir (semptomlar ortaya
cikarsa daha kisa suirede) tekrarlayan transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile muayene
edilmelidir.

stabil olmayan

ilerleyici sol ventrikul geniglemesi olan

sol ventrikil sistolik fonksiyonunda azalma
pulmoner basingta artis belirtileri varsa

Olcimler mitral kapak ameliyati endikasyonunda kullanilan dederlere
yaklasiyorsa

alt ayda bir TTE yapilmasi tercih edilir.

Ek olarak, semptomlarinda (6rnegin, nefes darligi veya egzersiz toleransinda azalma)
veya belirtilerinde degisiklik olan veya yeni baslayan atriyal fibrilasyon bulunan MY'li
hastalarda TTE yapilmalidir.

ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Dogal mitral kapak hastaligi olan (enfektif endokardit dykisl bulunmayan) ve
dis veya agiz islemleri geciren hastalarda antibiyotik profilaksisi endikasyonu yoktur.

EGZERSiZ/SPOR

MY'li sporcular icin 2015 AHA/ACC bilimsel bildirisinden uyarlanan ve kapak kalp
hastaligi olan rekabetci sporcular icin gegerli olan 6neriler su sekildedir:
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MY tanisi konmus sporcular, spor faaliyetlerine devam edip edemeyeceklerini
belirlemek igin yillik olarak fizik muayene, ekokardiyografi ve egzersiz stres testi ile
degerlendirilmelidir.

MY hastalarinda asemptomatik durumu dogrulamak igin, en az yarisma ve
antrenmanlarda ulasilan aktivite seviyesine kadar egzersiz testi yapilmasi faydalidir.

Egzersiz sirasinda Doppler ekokardiyografi ile pulmoner arter sistolik basincinin
tahmini, Ozellikle belirgin mitral yetmezligi olan sporcularda faydall olabilir. Bu
degerlendirme, spor faaliyetlerine devam edilip edilemeyeceginin belirlenmesinde
kullanihr.

Sinis ritminde olan, hafif ila orta derecede mitral yetmezligi bulunan, normal sol
ventrikil fonksiyonuna ve normal pulmoner arter basincina sahip sporcular tiim
rekabetci sporlara katilabilirler.

eSinis ritminde orta derecede mitral yetmezligi olan, istirahat halinde normal sol
ventrikdl sistolik fonksiyonuna sahip (B evresi) ve hafif sol ventrikil genislemesi
(sadece atletik antrenmandan kaynaklananla uyumlu; sol ventrikil diyastol sonu
boyutu [LVEDD] erkeklerde <60 mm veya <35,3 mm/m?2 veya kadinlarda <40 mm/m?2
) bulunan sporcularin tiim rekabetgi sporlara katilmalari makulddr.

¢Siniis ritminde asemptomatik siddetli mitral yetmezligi olan, istirahat halinde normal
sol ventrikul sistolik fonksiyonuna ve hafif sol ventrikll geniglemesine (sadece atletik
antrenmandan kaynaklanabilecek; erkeklerde LVEDD <60 mm veya <35,3 mm/m?2
veya kadinlarda <40 mm/m2 [ C1 evresi]) sahip sporcular, diisik yogunluklu ve bazi
orta yogunluklu sporlara katilabilirler (IA, IIA ve IB siniflar).

eMitral yetmezligi ve belirgin sol ventrikiil genislemesi ( erkeklerde LVEDD =65 mm
veya >35,3 mm/m2 veya kadinlarda =40 mm/m2 ) , pulmoner hipertansiyon veya
istirahatte herhangi bir derecede sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu (LVEF <%60 veya
LVEDD =40 mm [C2 evresi]) olan sporcular, disik yogunluklu IA sinifi sporlar harig,
hicbir rekabetgi spora katiimamalidir.

eDaha dnce atriyal fibrilasyon gecirmis ve uzun siireli antikoaglilasyon tedavisi géren
sporcular, viicut temasi riski iceren sporlarla ugrasmamalidir

MITRAL DARLIK

Mitral darliginda izlem, efor dispnesi, atriyal fibrilasyon ve tromboemboli riski
acisindan yapilmali; ekokardiyografide kapak alani, ortalama gradyan ve pulmoner
arter basinci dikkate alinmalidir. Hafif olgularda uzun araliklarla takip yeterli iken, orta
ve ciddi hastalarda daha sik izlem gereklidir. Atriyal fibrilasyon gelisimi izlem sikhigini
artirir ve antikoagtilasyon gereksinimini giindeme getirir.

40|Sayfa



EKOKARDIYOGRAFI
HAFIF MD (Mitral kapak alar >1,5 cm2):
3-5 yilda bir TTE ile takip onerilir.
ORTA MD (Mitral kapak alarn 1-1,5 cmZ2)
1-2 yilda bir TTE ile takip onerilir.
ILERI MD (Mitral kapak alani <1 cm2)
Yilda bir defa TTE ile takip onerilir.
MiTRAL VALV PROLAPSUSU (MVP)

MVP, genetik bir temelli bir kapak patolojisidir. MVP'li hastalarda komplikasyonlara MY
ve hemodinamik sonuglari hakimdir, ancak enfektif endokardit, atriyal ve ventrikiiler
aritmiler, iskemik norolojik olaylar, triklispit yetmezIliginin gelismesi, kalp yetmezligi ve
nadiren ani kalp 6limd de dahildir. MVP ve MY'si olan tim hastalar igin rutin takip
sarttir. MVP ve dnemli MY’si olan hastalar icin dnerilen seri izleme, ekokardiyografi ve
ambulatuvar EKG izlemesini igerir .

Mitral kapak prolapsusunda takip yaklasimi, eslik eden mitral yetersizliginin derecesine
gore belirlenir. Hafif olgularda uzun araliklarla izlem yeterli olurken, orta ve ciddi
yetersizlik varliginda daha sik takip gereklidir. Iki yaprakcigin tutulumu, mitral halka
ayrismasi ve ventrikiiler aritmiler yiiksek risk gdstergeleri olarak kabul edilir. Izlem
sirasinda yeni semptom gelisimi, sol ventrikiil fonksiyonlarinda azalma, ventrikuil
caplarinda artis, yeni atriyal fibrilasyon ve pulmoner basing artigi gibi bulgular erken
miidahale gerekliligini diisiindiirmelidir. Bu nedenle izlem yalnizca hastalik derecesine
gore degil, kardiyak yeniden gsekillenme ve Kklinik progresyon goz o©niinde
bulundurularak planlanmalidir.

Yukaridaki faktérlerin birlesimi, aritmi izleme yogunlugunu belirlemede esastir. Ornek
olarak:

eMVP, hafif MY ve semptom gdstermeyen veya seyrek carpinti yasayan hastalar icin
ayakta izleme gerekli degildir.

eMitral kapak prolapsusu ve carpinti sikayeti olan bir hastada, aritmilerin nedenini ve
sikhgini belirlemek igin ayaktan izleme yapilmalidir.
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eAciklanamayan senkop, anormal repolarizasyon, siddetli miksomatdz hastalikla
birlikte mitral kapak prolapsusu, polimorfik ekstrasistol ve miyokardiyal fibrozisi olan
bir hastada, ventrikiler aritmiler tespit edilene veya etkili bir sekilde dislanana kadar
uzun sireli ayakta izlenmelidir.

ENFEKTIF ENDOKARDIT

MVP ve mitral yetmezligi (MY) olan hastalarda enfektif endokardit (IE) riski
olmasina ragmen, bu hastalar icin rutin antibiyotik profilaksisi endikasyonu yoktur (IE
oykisi veya dnceden kapak onarimi veya degisimi yoksa). MVP'li hastalar icin onleyici
tedbirler arasinda agiz hijyeninin korunmasi ve endokardite neden olan patojenlerle
olusan enfeksiyonlarin zamaninda tedavi edilmesi yer almaktadir.

Mitral kapak hastaliklarinda medikal tedavinin amaci yalnizca semptom kontrol
degildir;, ayni zamanda atriyal fibrilasyonun yonetimi, pulmoner konjesyonun
azaltilmasi, tromboemboli riskinin diistiriilmesi ve kalp yetersizliginin tedavisidir. Primer
mitral yetersizliginde medikal tedavi destekleyici olup cerrahinin yerini almazken,
sekonder mitral yetersizliginde tedavinin temeli kalp yetersizligine yonelik optimal
medikal yaklagimdir. Mitral darliginda ise tedavi esas olarak kalp hizinin kontroli ve
konjesyonun azaltiimasina yoneliktir. Tedavi yaklagiminda eglik eden hipertansiyon,
iskemik kalp hastaligi, anemi ve tirotoksikoz gibi durumlarin yonetimi de biyiik dnem
tasir. Yasam tarzi_diizenlemeleri, sigaranin birakilmasi, kilo kontroll, uygun egzersiz
planlamasi ve diyet dlizenlemelerini icermelidir. Egzersiz tamamen kisitlanmamall,
hastaligin ciddiyetine gore bireysellestirilmelidir.

Agiz hijyeninin saglanmasi ve diizenli dis bakimi énemlidir; ancak antibiyotik
profilaksisi yalnizca yiksek riskli hasta gruplarinda onerilir. Hasta egitimi ise izlem
stirecinin ayrilmaz bir parcasidir ve semptom degisikliklerinin erken fark edilmesini
saglar.

Sonu¢ olarak, mitral kapak hastaliklarinda izlem ve tedavi yaklasimi,
hemodinamik optimizasyon, ritim kontroll, tromboemboli énleme ve uygun zamanda
girisimsel tedavi planlamasini iceren bitlncill bir slrectir. Diizenli takip ve dogru
zamanlama, prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerdir.

Kaynakca
1. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease

2. Vuyisile T Nkomo, Catherine M Otto, Susan B Yeon Chronic primary mitral
regurgitation: General management, March 2026
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9. PROTEZ KAPAKLARDA ANTITROMBOTIK TEDAVI
Dr. Damia Su OZKARA, Izmir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji ABD

Mitral kapak hastaliklarinda antitrombotik tedavi, tromboembolik olaylarin
onlenmesi acisindan kritik olup; eslik eden atriyal fibrilasyon varligi, kapak tipi
(mekanik vs biyoprotez) ve eslik eden klinik risk faktorleri dogrultusunda
bireysellestirilmelidir. Glincel yaklasim, tromboemboli ve majér kanama riski arasinda
optimal dengeyi saglamay! hedefler.

Mitral kapak hastaligina eslik eden AF, 6zellikle sol atriyal dilatasyon ve endotel
disfonksiyonu nedeniyle tromboembolik riskte belirgin artisa yol acar. Bu nedenle AF
saptanan hastalarda oral antikoaglilasyon temel tedavi yaklagimini olusturur.
Antikoagiilasyon karari verilirken yalnizca ritim degil; hastanin CHA2DS2-VA skoru,
kanama riski (6rn. HAS-BLED) ve 6zellikle kapak tipi birlikte degerlendirilmelidir.

Kapak tipine gdre antikoagilan segimi klinik yonetimde belirleyici rol oynar.
Dogal kapak hastaligi veya biyoprotez kapak varliginda, dogrudan oral antikoagilanlar
(DOAC'lar; apiksaban, rivaroksaban, edoksaban, dabigatran) genellikle ilk tercih olup,
randomize calismalar bu ajanlarin vitamin K antagonistleri ile karsilastirildiginda benzer
etkinlikte ve Ozellikle intrakraniyal kanama acisindan daha giivenli oldugunu
gostermistir. Buna karsin, mekanik kapak varliginda DOAC kullanimi kontrendikedir ve
bu hastalarda yasam boyu VKA tedavisi zorunludur. Bunun temel nedeni, mekanik
kapak ylzeylerinde trombin

olusumunun farkil patofizyolojik v S A r::::':utt::f:a:’z“
et

Randomized, Phase Il Study of Dabigatran vs Warfarin Cevap: RE-ALIGN!
mekanlzmalarla gerge|(|e§meSI in Patients with Mechanical Heart Valves
ve DOAClarin bu ortamda AMAc éah TASARIM ilig sovve
H ® Randomize, agik etiketli, Faz Il galisma
yete rl I ko ru m a zne:anik kapakllfhastalarda . Katllecnlar: Mekanik aort veya mitral SCQEIEAMNADf;tED“

v abigatran, warfarin yerine kapak replasmani olan hastalar e S )
saglayamamasidir; bu durum [ venve i otaitr m * g LK b gk
6zellikle RE-ALIGN calismasi ile (PERs Qi i i

. . 25-3.5) ol
desteklenmistir. Bu nedenle,

ka pak tipine gére doé ru A SONUG (RAKAMLARLA) NEDEN BASARISIZ OLDU?
antikoagiilan  segimi  klinik P | Mee [Ee—

trombojenik yiizeye sahiptir.
pratikte kritik Gneme sahiptir. s %12.6 « Datigatran sadecetrombin (Fak )
inhibe eder, warfarin ise birden fazla
koagiilasyon faktriini baskilar. w
Majér Kanama %4.9 Yetersiz m

* Bu nedenle dabigatran, mekanik Koruma Etkili
Hemorajik inme %0.8 kapakta yeterli koruma saglayamamistrr. Koruma

“inme, sistemik emboli, kapak trombozu veya major kanama

s MEKANIK KAPAKTA DOAC KULLANIMI
KLINIK SONUC i iR!
KONTRENDIKEDIR! (11 REALIGH ralomast
Bu sadece dabigatran igin degil, mekanik kapakta DOAC dénemini
tiim DOAClar (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) igin gegerlidir. kapatmistir. 9y

-@- AKILDAKALAN: "Mekanik kapak = Warfarin. RE-ALIGN bunu kanitladi!”
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9.1. Mekanik Mitral Kapakta Tedavi Yaklasimi

Mekanik mitral kapaklar, dzellikle dligik akim kosullari ve ylksek trombojenik
yuzey Ozellikleri nedeniyle kapak protezleri arasinda en yliksek tromboz riski taslyan
grubu olusturur. Bu nedenle bu hastalarda etkin ve kesintisiz antikoagulasyon tedavisi
zorunludur. Tedavinin temelini yagam boyu vitamin K antagonisti kullanimi olusturur

o MEKANIK MITRAL KAPAK TiPLERINE GORE ve  warfarin  bu amagla

IN R H EDEFLERi T standart ajandlr. Do@rudan

KAPAK IGINDIR oral antikoagulanlarin

GORSEL ONERILEN INR HEDEFi I_(_u”a_mml bu hasta grUbunda
- Onerilmemekte, hatta

1) KAFES KAPAK 7 \ _ kontrendike kabul
(Caged-Ball) o 3.0-4.0 . . . .
e i) ‘ (Hedef genellikle 3.5) edilmektedir (Sinif III 6neri).

Antikoagtilasyonun etkinliginin

2) TILTING DisK Y - = saglanabilmesi icin hedef INR
(Tek Yaprakli) 3.0-4.0 v . . .

iy (Hedef genellikle 3.5) degeri mitral  pozisyonda

genellikle yaklasik 3.0 olacak

sekilde, codunlukla 2.5-3.5

3) BILEAFLET 2535

On‘(flfsttv.f:;:kcl;:mx (Hedet 3.0) araliginda tutulmalidir.

Asagidaki durumlar varsa INR hedefi iist sinira yakin tutulur
TR’ o)l (genellikle +0.5 artirilir):
e Atriyal fibrilasyon (AF) “Mitral mekanik kapakta

e Onceki tromboemboli ykiisii O/ INR, aort pozisyonuna gére
daha yiiksek tutulur.”

o Sol ventrikiil disfonksiyonu (diisiik EF)

Antiplatelet tedavi rutin olarak O6neriimemekle birlikte, tekrarlayan
tromboembolik olay varligi veya eslik eden aterosklerotik hastalik gibi durumlarda
disik doz asetilsalisilik asit eklenmesi dustintlebilir. Perioperatif dénemde veya
antikoagulasyonun gecici olarak kesilmesini gerektiren durumlarda, yliksek tromboz
riski nedeniyle kdprileme tedavisi Gnem tasir ve bu amacla genellikle UFH veya duislik
molekidl adirlkli heparin kullanilir. Bu hastalarda miimkiin oldugunca kesintisiz
antikoagtilasyon stratejisi benimsenmelidir.

Klinik acidan bakildiginda, hedef INR dederlerinin altinda kalinmasi kapak
trombozu ve sistemik emboli, 6zellikle de inme riski ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle
tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde “time in therapeutic range” (TTR) dénemli bir
kalite gostergesi olarak kabul edilmekte ve diizenli takip biiyik 6nem tasimaktadir.
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9.2. Biyoprotez Mitral Kapakta Tedavi Yaklasimi

Biyoprotez mitral kapaklar, mekanik kapaklara kiyasla daha distk
trombojeniteye sahip olmakla birlikte, ézellikle erken postoperatif donemde tromboz
riski tamamen ortadan kalkmis degildir. Bu nedenle antitrombotik tedavi yaklagimi
hastanin eslik eden klinik durumlarina ve kapak implantasyon siiresine gore degiskenlik
gosterir. Oral antikoaglilasyon endikasyonu olmayan hastalarda, cerrahi sonrasi ilk U¢
ay icerisinde endotelizasyon siireci heniliz tamamlanmadigindan tromboz riski nispeten
daha ylksektir; bu dénemde vitamin K antagonisti ile INR yaklasik 2.5 olacak sekilde
antikoagtilasyon veya tek antiplatelet tedavi olarak asetilsalisilik asit kullanimi
distindlebilir. Ug aydan sonraki dénemde ise tromboz riski belirgin sekilde azalir ve
cogu hastada tek antiplatelet tedavi yeterli olmaktadir; distik riskli secilmis hastalarda
antitrombotik tedavinin tamamen kesilmesi de mimkin olabilir.

Atriyal fibrilasyon veya bagka bir nedenle oral antikoagilasyon endikasyonu
bulunan hastalarda ise uzun dénem antikoagtilasyon tedavisi gereklidir. Bu hasta
grubunda DOACIar genellikle ilk tercih olarak 6ne gikarken, vitamin K antagonistleri
alternatif bir secenek olarak kullanilabilir. Transkateter biyoprotez kapak
implantasyonu sonrasi yaklasim da benzer sekilde bireysellestiriimelidir.

Oral antikoagulasyon endikasyonu olmayan hastalarda tek antiplatelet tedavi
tercih edilirken, oral antikoagtilasyon endikasyonu bulunan hastalarda antikoagtilan
monoterapi 6nerilmekte ve rutin olarak antiplatelet eklenmesinden kaciniimaktadir.
Antiplatelet tedavi yalnizca yakin zamanda perkutan koroner girisim gibi spesifik bir
endikasyon varliginda distiniimelidir. Kombine antitrombotik tedavilerin, dzellikle oral
antikoagulan ile antiplatelet ajanlarin birlikte kullaniminin, kanama riskini anlaml
olctide artirdigi bilinmektedir. Bu nedenle gilincel yaklasim, mimkin olan en diisik ve
en kisa slreli antitrombotik tedavi stratejisini benimsemekte olup, tedavi plani her
hasta icin tromboembolik ve kanama riskleri dengelenerek bireysellestiriimelidir.

9.3 Klinik Mesajlar

e Mekanik mitral kapak bulunan hastalarda antikoagilasyon tedavisinin temelini
yasam boyu vitamin K antagonisti olusturur. Bu hasta grubunda dogrudan oral
antikoagilanlarin kullanimi uygun degildir.

e Biyoprotez kapak varliginda atriyal fibrilasyon eslik ediyorsa uzun dénem oral
antikoagiilasyon gereklidir ve gogu hastada dogrudan oral antikoagdilanlar tercih
edilebilir.

e Biyoprotez kapakl ve oral antikoagilasyon endikasyonu bulunmayan hastalarda
erken donemde kisa slreli vitamin K antagonisti veya asetilsalisilik asit
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uygulanabilirken, uzun doénemde genellikle tekli antiplatelet tedavi yeterli
olmaktadir.

Transkateter kapak implantasyonu sonrasinda, oral antikoaglilasyon
endikasyonu bulunan hastalarda antikoagilan tedavinin tek basina kullaniimasi
tercih edilmeli, rutin olarak ek antiplatelet tedaviden kaginilmahdir.

Kombine antitrombotik tedaviler, 6zellikle Ggli tedavi seklinde uygulandiginda
kanama riskini belirgin sekilde artirir. Bu nedenle yalnizca zorunlu durumlarda
ve mimkiin olan en kisa stireyle uygulanmalidir.

Antitrombotik tedavi plani her hastada bireysellestiriimelidir. Tromboembolik
risk, kanama riski ve hastaya 6zgl Ozellikler birlikte dederlendirilerek karar
verilmelidir.

Kaynakga

1. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart
disease.

2. RE-ALIGN trial John W. Eikelboom JW, Stuart J. Connolly SJ, Salim
Yusuf S, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical
heart valves. NV Engl/ J Med. 2013;369(13):1206—1214.
doi:10.1056/NEJM0a1300615
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10. MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Dr. Hiseyin Emre CEBECI, Stileyman Demirel Universitesi, Kardiyoloji ABD

Mitral kapak hastaliklarinin ydnetiminde glincel yaklasim, vyalnizca kapak
lezyonunun siddetinin belirlenmesi ile sinirl degildir. Glinimizde karar siireci,
multidisipliner kapak konseyi temelli degerlendirme, hasta merkezli tedavi planlamasi
ve gelisen transkateter tedavi seceneklerinin entegrasyonunu igermektedir. Glincel
kilavuzlar, 6zellikle mitral yetersizliginde tedavi zamanlamasi ve girisimsel seceneklerin
belirlenmesinde multidisipliner yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.(1,2)

10.1 Multidisipliner Yaklasimin Onemi

Mitral kapak hastaliklarinin dederlendiriimesi ve tedavisi, farkli uzmanlik
alanlarinin birlikte calismasini gerektirir. Bu nedenle karar stirecinin multidisipliner bir
ekip tarafindan ylratilmesi Onerilmektedir. Bu ekip; klinik kardiyoloji, ileri
ekokardiyografi ve coklu goriintiileme yontemleri, girisimsel kardiyoloji, kalp damar
cerrahisi, kardiyak anestezi ve gerekli durumlarda kalp yetersizligi ekibinden olusur.

Ozellikle cerrahi tamir, kapak replasmani ve transkateter girisim secenekleri
arasinda karar verilirken, kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi ekipleri arasindaki yakin is
birligi hasta icin en uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik rol oynar.(1,2)

Karar sirecinde yalnizca kapak lezyonunun derecesi degil; etiyoloji, sol ventrikiil
fonksiyonu, pulmoner arter basinci, atriyal fibrilasyon varligi, hastanin genel durumu,
eslik eden hastaliklar ve yasam beklentisi birlikte degerlendirilmelidir. Ekokardiyografik
incelemeler ve ileri goriintiileme yontemleri, bu degerlendirme sirecinin temelini
olusturur.(1,2)

10.2 Tedavide Giincel Yaklasim

10.2.1 Primer Mitral Yetersizligi

Primer mitral yetersizliginde patoloji codunlukla kapak yaprakgiklar, korda
tendinealar veya papiller kas dizeyindedir. Bu hasta grubunda cerrahi kapak tamiri
oncelikli tedavi secenegidir.
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Asagidaki durumlarda erken miidahale onerilir:

e Semptomatik ciddi mitral yetersizligi

e Semptom olmaksizin sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu gelismesi
e Yeni gelisen atriyal fibrilasyon

e Pulmoner basing artigl

e Sol atriyumda ilerleyici genisleme

Uygun anatomide tamir miimkiin degilse kapak replasmani diistinilmelidir. Yiiksek
cerrahi risk taglyan hastalarda ise transkateter kapak onarim yontemleri 6nemli bir
alternatif olusturur.(1,2)

10.2.2 Sekonder Mitral Yetersizligi

Sekonder mitral yetersizliginde temel problem cogunlukla kapak yapisindan
ziyade ventrikil veya atrium dlzeyindeki yeniden yapilanmadir. Bu nedenle ilk
basamak tedavi, kalp yetersizligine yonelik optimal medikal tedavinin saglanmasidir.

Bu kapsamda ndérohormonal blokaj, kalp hizinin kontrol, hacim ylkinin
azaltlmasi ve uygun hastalarda cihaz tedavileri bliylk dnem tasir. Medikal tedaviye
ragmen semptomlarin devam ettigi ve uygun anatomiye sahip hastalarda transkateter
girisim segenekleri degerlendirilmelidir.(1,2)

10.2.3 Mitral Stenoz

Mitral stenozun degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinda da multidisipliner
yaklagim dnemlidir. Ozellikle romatizmal kokenli ciddi ve semptomatik hastalarda,
kapak morfolojisinin ayrintili degerlendirilmesi sonrasinda uygun hastalarda perkiitan
valviiloplasti 6ncelikli tedavi secenegi olarak 6ne cikar.(1,2)

Kapak yapisinin uygun olmadidi, sol atriyumda trombiis bulundugu veya ileri
derecede kalsifikasyonun eslik ettigi durumlarda cerrahi tedavi secgenekleri
degerlendirilmelidir. Bu karar siireci, kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi ekiplerinin
ortak degerlendirmesi ile ylritilmelidir.(1,2)

10.3 Hasta Merkezli Karar Verme

Tedavi planlamasinda hastaya o6zgu &zelliklerin dikkate alinmasi esastir.
Hastanin yasi, eslik eden koroner arter hastaligi, bébrek fonksiyonlari, yasam beklentisi
ve bireysel tercihleri karar siirecine dahil edilmelidir. Ozellikle ileri yas hastalarda
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multidisipliner degerlendirme, gereksiz cerrahi riskten kacinmak ve uygun tedavi
secenegini belirlemek agisindan kritik Gneme sahiptir.(1,2)

Mitral kapak hastaliklarinin yonetiminde temel hedef yalnizca kapak lezyonunu
diizeltmek degildir. Ayni zamanda semptomlarin azaltiimasi, kalp yetersizligi
progresyonunun dnlenmesi ve hastanin yasam kalitesinin artirilmasi amaclanir. Gelisen
transkateter tedavi secenekleri ve ileri gorintileme ydntemleri ile birlikte
multidisipliner yaklasim, modern mitral kapak hastaligi yonetiminin vazgecilmez bir
parcas! haline gelmistir.

Kaynakga:

(1) Praz F, Borger MA, Lanz J, et al. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management
of valvular heart disease. Eur Heart J. 2025.

(2) Praz F, Borger MA, Lanz J, et al. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management
of valvular heart disease. Eur J Cardiothorac Surg. 2025.
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11. GUNCEL GELISMELER

Dr. Goktug Colakodlu, Istanbul EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji ABD

2026 yili itibariyla mitral kapak hastaliklarinin tedavisi, agik cerrahiden girisimsel
kardiyolojiye gecisin en ileri asamalarindan birine ulasmistir. Glnidmuizde temel
yaklasim yalnizca kapak patolojisini diizeltmek degil; bunu hastanin yasam kalitesini
koruyarak, miimkiin olan en az invaziv yontemlerle ve miimkiinse dogal kapak yapisini
koruyarak gerceklestirmektir.

11.1 Transkateter Mitral Kapak Degisimi

Son vyillarda transkateter mitral kapak degisimi alaninda 6nemli gelismeler
kaydedilmistir. Daha 6nce yiksek riskli veya uygulanmasi gui¢ kabul edilen yéntemler,
glnimizde standart uygulamaya yaklagsmaktadir.

Transseptal yaklasimla gercgeklestirilen sistemler sayesinde goglis kafesi
acllmadan mitral kapagin tamamen degistiriimesi miimkiin hale gelmistir. Ayrica daha
once cerrahi olarak yerlestirilmis biyoprotez kapaklarin igine kateter araciligiyla yeni
kapak yerlestirilmesi, tekrar cerrahiye gerek kalmadan uygulanabilen bir yontem olarak
rutin klinik pratige girmistir.

11.2 Robotik Ve Minimal Invaziv Cerrahi

Cerrahi tedavi guntiimuzde halen 6nemli bir yer tutmakla birlikte, uygulama sekli
belirgin sekilde degismistir. Minimal invaziv ve robotik teknikler sayesinde genis cerrahi
kesilere ihtiyag duyulmadan mitral kapak onarimlar gergeklestirilebilmektedir.

Yuksek ¢ozinarlikld G¢ boyutlu gorintlileme sistemleri ve hassas robotik
araclar  kullanilarak  klglik girigs noktalarindan karmasik cerrahi islemler
yapilabilmektedir. Bu yaklagim, hastanede kalis siresini kisaltmakta ve erken dénemde
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmaktadir.

Glincel yaklasimda kapak onarimi, miimkiin olan her durumda kapak degisimine
tercih edilmektedir. Doku miihendisligi destekli teknikler ile daha énce onarim agisindan
sinirli kabul edilen olgularda bile kapak koruyucu yaklagimlar uygulanabilmektedir.

11.3 Yapay Zeka Ve Kisisellestirilmis Planlama

Mitral kapak hastaliklarinin tedavisinde yapay zeka destekli sistemler ve dijital
modelleme teknikleri giderek daha fazla kullaniimaktadir. Hastaya 6zgu Gg boyutlu kalp
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modelleri olusturularak girisim éncesinde farklh tedavi segeneklerinin hemodinamik
etkileri simile edilebilmektedir.

Bu sayede uygulanacak girisimin sonuglari énceden 6ngorilebilmekte ve en
uygun tedavi stratejisi belirlenebilmektedir. Ayrica ileri goérlntileme tekniklerinin
birlestirilmesi ile elde edilen sistemler, islem sirasinda yliksek dogrulukla rehberlik
saglayarak girisim gtivenligini artirmaktadir.

11.4 Transkateter Ugtan Uca Onarim

Uctan uca mitral kapak onarim yontemleri, son vyillarda dnemli gelisim
gostermistir. Baslangicta yalnizca ylksek cerrahi riskli hastalarda uygulanan bu
yontemler, glinimuzde daha genis hasta gruplarinda kullaniimaktadir.

Yeni nesil cihazlar, farkl anatomik varyasyonlara daha iyi uyum saglamakta ve
islem stiresini kisaltmaktadir. Bu gelismeler, yéntemin etkinligini ve givenligini artirarak
klinik kullanim alanini genigletmektedir.

11.5 Gelecek Perspektifi

Mitral kapak hastaliklarinin tedavisinde gelecekte daha ileri teknolojik
gelismelerin klinik pratige girmesi beklenmektedir. Kapak kalsifikasyonunu yavaslatan
veya durduran farmakolojik ajanlarin gelistirilmesi, tedavi seceneklerini genisletebilir.

Doku mihendisligi alanindaki ilerlemeler sayesinde, hastanin kendi
hiicrelerinden Uretilen, biyolojik olarak uyumlu ve uzun édmurli kapak protezlerinin
kullanima girmesi hedeflenmektedir.

Sonug olarak, mitral kapak hastaliklarinin tedavisinde glincel yaklasim giderek
daha az invaziv, daha Kkisisellestirilmis ve teknoloji destekli hale gelmektedir. Bu
gelismeler, hem tedavi basarisini artirmakta hem de hasta yasam kalitesine énemli
katki saglamaktadir.

Kaynakga:

1. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart diseas
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