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Mitral Darhiginin Tani ve Tedavisine Giincel Yaklasim

Dog.Dr.Hiisnii DEGIRMENCI, Dog¢.Dr. Mutlu BUYUKLU

Oz

Mitral darlik diinya ¢apinda ciddi morbiditeye neden olan bir hastaliktir. Hastalik ensik gelismekte olan iilkelerde gériilmekte birlikte ge-
lismis (lkelerde giderek artan siklikta atipik formlar tanimlanmaktadir. Kapak alanini arttiran tiim tedaviler morbiditeyi diizeltir.
Mortalite ameliyatla diizelir. Perkiitan balon valviiloplastinin mortaliteye olan yarari cerrahiye benzerdir. Ancak daha fazla ¢alismaya

ihtiyag vardir. Perkiitan balon valviiloplasti, suboptimal kapak morfolojisi bulunan hastalar harig, tedavinin endike oldugu hastalar igin
tercih edilen tedavi yontemidir. Biz bu yazida mitral darlik hastaligina giincel yaklasimi gbzden gegiriyoruz.

Anahtar Kelimeler:Mitral darlik, Morbidite ve mortalite, Perkiitan balon valviiloplasti

Current Approaches in Diagnosis and Treatment of Mitral Stenosis

Abstract

Mitral stenosis is a disease that causes substantial morbidity worldwide. The disease is most prevalent in developing countries, but is
increasingly being identified in an atypical form in developed countries. All treatments that increase valve area improve morbidity.
Mortality improves with surgery; the benefit of percutaneous balloon valvuloplasty to mortality might be similar to that of surgery but
needs further study. Percutaneous balloon valvuloplasty is the treatment of choice for patients in whom treatment is indicated, except
for those with suboptimum valve morphology. We are reviewing the current approach to MS in this article.
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Giris

maktadir.* MD’nin tani ve tedavisiyle ilgili son zaman-

Bu derlemenin amaci mitral darligin (MD) klinik
ozellikleri, tanisi ve tedavisiyle ilgili gtincel yaklasimlari
ozetlemektir. MD’li hastalarin degerlendirilmesinde bu
derlemenin klinisyenlere 6nemli katkilar saglayacagini
dustinmekteyiz. Normal mitral valviiler aparat; antilus,
on ve arka kapakgiklar, iki adet papiller kas ve bunlara
tutunan kordalardan olusur." Mitral kapagin aparat agik-
lig1 koni benzeri bir yapidir. Normal mitral kapak alani
4-5 cm?dir. Genelde mitral kapak alani 1,5 cm?nin al-
tina inmedikce MD semptomu olusmaz.2 Mitral kapak
alani 2 cm?’nin altina inince, sol atriumdan sol ventri-
kile kan akimi icin artmis basing gradiyenti gerekir.?
Artmis bu basing gradiyenti nefes darligi olusumundan
sorumludur. Romatizmal MD sikhigi gelismis tlkelerde
azalmaktayken dejeneratif kalsifik MD’nin sikhgi art-

larda gerek Avrupa gerekse Amerikan kilavuzlarinda
onemli gelismeler bildirilmistir.

Patofizyoloji ve etyoloji

Romatizmal karditin patolojik belirleyicisi Aschoff
nodulleridir.Romatizmal endokarditte ensik lezyon mit-
ral valvulittir. Romatizmal valvdilit neticesinde komuissur
lezyonu ytizde 30, kispis lezyonu %15, kordal lezyon
%10 ve kombine lezyon %45 gorilir.® Bu lezyonlar ne-
ticesinde fibrozis ve flizyon gortlir. Bu patofizyolojik
stiregle mitral orifis dugme iligi veya balk orifisi goru-
numda alir. Daralmis olan bu orifis neticesinde artmis sol
atrium basinci dolayisiyla pulmoner ven basinci artar.
Pulmoner ven basincinin artisiyla pulmoner konjesyon
ve 6dem bulgulari ortaya ¢ikar. Uzun streli pulmoner

MN Kardiyoloji e Aralik 2018 e Cilt 25 Sayi 4



Degirmenci H. ve Blyukli M.

Mitral darliginin Tani ve Tedavisine Glincel Yaklasim. MN Kardiyoloji 2018;25(4):195-204

venoz basing yuksekligi ile pulmoner arteryel hipertan-
siyon olusur. Zamanla yiksek basinca karsi calisan sag
ventrikilde yetmezlik gelisir ve sistemik konjesyon bul-
gular ortaya cikar. Artmis sol atriyal basing, sol atrium-
da genisleme, atriyal fibrilasyon, sol atriyal apendiks ve
sol atriumda trombiis olusumuna da neden olabilir.
Romatizmal kapak hastalarinin ylizde 25’inde izole
MD, ytizde 40"inda MD ve mitral yetersizligi gortlirken
%35 hastada izole mitral yetersizlik gorilir. Romatiz-
mal MD sikhigr azalirken dejeneratif kalsifik MD sikhg
artmaktadir.> MD hastalarinin 2/3’t kadindir.> Konjenital
MD ozellikle cocukluk caginda tani alir. Atriyal septal
defektin eslik ettigi mitral darli§ina Lutembacher sen-
dromu denilir.> Karsinoid sendrom, mukopolisakkari-
dozlar, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis, me-
tiserjid tedavisi, amiloidoz, antler kalsifikasyon ve para-
st mitral kapak seyrek goriilem MD nedenlerindendir.
Sol atriyal miksoma, valviiler trombds, buytk vejetas-
yonlu enfektif endokardit ve kor triatriatum sol atriyal ¢i-
kis yolu obstriiksiyonu yaparak mitral darhgini taklit
eder. MD’de kapak acikligi genellikle yilda 0,1-0,3 cm?
azahr. Romatizmal atesin tekrarlamasiyla artan kapak
enflamasyonu neticesinde kapak daralmasi beklenen-
den daha hizli gelisir. MD’de atriyal fibrilasyon gelisme-
si, skar dokusunun sol ventrikiiltin posterobazaline ya-
yilmasi, sistemik voltim yiklenmesi, sag ve sol kalbin
anormal etkilesimleri gibi nedenlere bagh olarak sol
ventrikil disfonksiyonu gelisebilir.6

Fizik muayene

Mitral darliginda, sistemik vazokonstruksiyonun ne-
den oldugu soluk zeminde, yanaklarda pembelik ile du-
daklarda siyanozun oldugu facies mitrale gortlar. Ge-
nellikle distk debili pulmoner hipertansiyonlu, MD’de
gorultr.” Hafif MD’de facies mitrale gozlenmez. MD’de
kan basinci genellikle normaldir. MD ciddiyeti arttikca
kalp debisi, kan basinci ve nabiz amplitiidi azalr. Api-
kal vuru normal veya distk amplitudludir. Kapagin
mobil, esnek ve yumusak oldugu olgularda birinci kalp
sesi siddeti artmistir. MD ciddiyeti arttikga pulmoner hi-
pertansiyon gelismesine sekonder olarak ikinci kalp se-
sinin pulmoner komponentinin siddeti artar. MD’de sol
ventrikil kokenli S3 ve S4 gortilmez. Asagl parasternal
alanda sag ventrikil kaynakli S3 ve S4 gortilebilir. Mitral
kapagin acilisinin normal acilma tamamlanmadan ani-
den gerilerek durdurulmasiyla olusan mitral acilma sesi
gorilur. Mitral acilma sesi kapaklarin énemli derecede
fibrotik, kalsifik,sert ve immobil oldugu durumlarda du-
yulmaz. Mitral agilma sesi, ikinci kalp sesine ne kadar

yakinsa MD o kadar ciddidir. Mitral agilma sesinden
sonra diyastolik rulman duyulur. Diyastolik rulmanin si-
resi ne kadar uzunsa MD o kadar ciddidir. Diyastol so-
nuna dogru atriyal kontraksiyonun devreye girmesi veya
anulus daralmasina bagli atriyoventrikiler gradiyentin
artistyla Gftirimde presistolik siddetlenme olur. MD’de
uftrimin siddetiyle MD ciddiyeti arasinda iliski yoktur.
Hafif MD’de diyastolik tftirim kisa surelidir. MD’de at-
riyoventrikiiler gradiyent 3 mmHg'nin altina diisiinceye
kadar Gftirim devam eder. Pulmoner hipertansiyonda
sag kalp yetmezlikli siki mitral darliginda kalp debisinin
dustkligu ve buytyen sag kalbin, apeksi isgali nede-
niyle apekste diyastolik rulman duyulmayabilir. Bu du-
rum sessiz MD’de gorilir. Sol kalpte inspirasyon veya
ayaga kalkis gibi sol atriuma venoz donist azaltan hal-
ler diyastolik Gfurimd ve mitral acilma sesini azaltir.
Ekspiryum, izotonik mayi, izometrik egzersizler, ani ¢o-
melme ve valsalvanin tkinma fazi gibi sol atriuma venoz
dontsu artiran haller ise Gftirimu ve mitral acilma sesi-
ni siddetlendirir.?

Tamisal yontemler

Elektrokardiyograti; Elektrokardiyografi normal olabi-
lecegi gibi atriyal fibrilasyon da gortlebilir. Ekstremite
derivasyonlarinda D2’de M seklinde p dalgasi gortilebi-
lir. Bu p dalgasi 120 ms’nin tizerinde olup p mitrale ola-
rak adlandinlir. Ayrica p mitralede V1 derivasyonunda
bifazik p dalgasi gortlur. Elektrokardiyografide ayrica
ileti bozukluklari, hipertansiyon veya iskemik kalp has-
taligina bagh degisiklikler bulunabilir.

Gogtis grafisi; Gogus grafisi hafif MD’de normal ola-
bilecegi gibi postero-anterior gortinttilerde ciddi MD’de
buyuk bir sol atriuma bagl cift dansite gortlebilir. Bi-
ylik sol atrium sol ana bronsun elevasyonuna neden ola-
bilir. Sol ventrikiil genislemez. Ancak pulmoner arter be-
lirginlesir.Yan grafilerde bazen mitral kapak alaninda
kalsifikayon gorilebilir.”

Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi (TTE); MD'ye ekokardi-
yografik olarak hem M mod hem de 2 boyutlu ekokar-
diyografiyle tani konulabilir. 2 boyutlu ekokardiyografi-
de parasternal uzun aks gortintiilerde diyastolde anteri-
or mitral kapakta hockey stick gortinimt vardir (Sekil
1). Ekokardiyografiyle mitral kapak hareketleri, sol ven-
triklil fonksiyonlari, sol atrium caplari ve sol atrium
trombtist degerlendirilir.’© 2014 Amerikan kilavuzunda
MD semptom ve bulgulari olan hastalarda taninin ko-
nulmasinda, MD’nin hemodinamik siddetinin belirlen-
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mesinde (ortalama basing gradiyenti, mitral kapak alani
ve pulmoner arter basinci), es zamanli kapak lezyonla-
rinin belirlenmesinde ve mitral kommisstirotomiye uy-
gunlugun belirlenmesi icin kapak morfolojisinin goste-
rilmesinde TTE sinif 1 6nerilmektedir.™

sol vestrikil
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Mlitral darlsk

Sekil 1: Mitral darhidinda transtorasik ekokardiyografide
hockey stick gériiniimii izleniyor.
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Transosofajiyal ekokardiyografi (TOE); 2014 Ameri-
kan kilavuzunda mitral yetersizliginin derecesinin de-
gerlendirilmesinde ve perkiitan mitral balon kommissii-
rotomi (PMBK) yapilacak hastalarda sol atrium trombd-
stiniin belirlenmesi icin TOE sinif 1 énerilir.!"

Ayrica ekokardiyografik olarak MD tani ve tedavisi-
nin yonetilmesinde mitral kapak gradyenti ve kapak ala-
ni degerlendirilir. Planimetrik, basing yarilanma zamani
(PHT), proksimal isovelocity surface area (PISA) yontemi
ve devamlilik denklemine gore kapak alani 6l¢imi ya-
pilabilmektedir. Teknik olarak gesitli gticliklerin mevcut
olmasi nedeniyle tek bir parametre mitral darlik ciddi-
yetini gostermede yetersiz olabilmektedir.'2

Transmitral basing gradyenti; mitral akim hiz egrisin-
den basitlestirilmis Bernoulli denklemine gore hesapla-
nir."* Apikal pencere mitral akima paralel 6lctimler alin-
masina olanak sagladigindan tercih edilir.Ortalama ve
maksimal gradyent olctimleri alinir .Ortalama gradiyent
hemodinamik bulgularla uyumludur. Maksimal grad-
yent sol atriyal kompliyansve sol ventrikil diyastolik
fonksiyonundan etkilenmesi nedeniyle hemodinamik
bulgularla daha az uyumludur. Gradiyent 6l¢timi yapil-
digr andaki kalp hizi belirtiimelidir. Atriyal fibrilasyon
varliginda normal kalp hizina en yakin ve R-R araligi de-
giskenligi en az olan 5 atimin ortalamasi alinmalidir.

Mitral gradyent mitral darlik ciddiyetinin her zaman en
iyi gostergesi degildir. Mitral kapak alani, kalp hizi, has-
tanin voltim yuku, kardiyak output ve mitral yetersizlik
mitral gradyenti etkileyen baslica faktorlerdir."

Planimetrik mitral kapak alani 6l¢iimd; akim hizi,
kardiyak odacik kompliyansi ve diger kapak lezyonla-
rindan bagimsiz olarak darlik ciddiyetini degerlendir-
meye olanak saglar.Parasternal kisa aks goriintide mit-
ral aciklik dizlemine dik olarak olgtim yapilir. Mitral
acikligin kenarlari iyi belirlenmelidir. Tetkik sirasinda
fazla kazang kapak alaninin daha az olctilmesine neden
olacaktir ve kapakgik uclari daha yogun veya kalsifik
goriinecektir. Olciimler diyastol ortasinda alinmahdir.
Atriyal fibrilasyon orta-ciddi darlik ve komisstirotomi gi-
bi durumlar mevcut ise birkag farkli 6l¢ctim alinmasi uy-
gun olacaktir.Planimetrik ol¢cim kapak anatomisinin
ciddi sekilde bozuldugu veya ekokardiyografik gortinti-
lerin yetersiz oldugu durumlarda yapilamamaktadir.Bu
teknik oldukca operatér bagiml bir tekniktir.Mitral dar-
lig1 prevalansinin distk oldugu bolgelerde goriintiile-
meciler bu konuda yeterli deneyim kazanmayabilmek-
tedir.Bu durumlarda 3 boyutlu ekokardiyografi yararh
olabilir. Akustik pencerenin yetersiz oldugu hastalarda
cok kesitli Bilgisayarli tomografi mitral kapak alaninin
olctimtinde kullanilabilir.Radyasyon ve iyotlu kontrast
kullanim gereksinimi bu tetkikin kisittamalaridir.™

Basing yarilanma zamani; erken diyastoldeki maksi-
mal mitral gradyentin yari degerine diismesi icin gecen
zamanin milisaniye cinsinden degeridir. Trans mitral kan
akimi kapak alanti ile ters orantilidir. Mitral kapak alani
220/PHT formuiltyle hesaplanabilmektedir. Doppler ile
E dalgasi deselerasyon egrisi tizerinden hesaplanir. De-
selerasyon egrisi bimodal oldugunda middiyastolik egri-
si_ kullanimi erken diyastol egrisinin kullanimina tercih
edilir PHT ile kapak alani tahmini aort kapak hastahgi,
ciddi mitral yetmezligi, atriyal fibrilasyon varliginda, sol
ventrikil kompliyansi bozuklugunda, perkitan mitral
balon valviloplasti sonrasi erken donemde yaniltici ola-
bilmektedir. ileri yas (> 65 yas) hastalarda Gorlin yonte-
mi ile karsilastirildiginda PHT ile kapak alaninin oldu-
gunda daha fazla olciilme olasiligi vardir.'> Ayrica ciddi
mitral yetersizligi eslik ettiginde PHT ile mitral kapak
alani daha dustik hesaplanir.Siddetli aort yetersizligi var-
liginda sol ventrikil diyastolde dolar ve PHT azalir. Bu
durum mitral kapak alaninin normalden daha fazla 6l-
ctilmesine neden olur.Perkiitan mitral balon valviilo-
plasti sonrasi semi kantitatif bir degerlendirme olarak
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PHT <130 msn ise yeterli agihm saglandigi anlaminda-
dir. Net atriyoventrikiler kompliyansla yakindan ilgili
olan PHT sabitinin 220 yerine 288 olarak alinmasinin
planimetrik kapak alani ol¢timleriyle olan uyumu artti-
racagini one stirmdistir."®

Devamlilik denklemi; diyastolik mitral akimin, aortik
atim hacmine esit oldugu ilkesine dayanir. Mitral kapak
alani; © x (D2/4) x (VTlaortik/VTImitral) formuli ile he-
saplanir. Ciddi mitral yetmezligi veya aort yetmezligi
varliginda devamhlik denklemi uygulanamaz. Mitral ye-
tersizlik varliginda kapak darligi olandan daha kiigtik 6l-
cllurken aort yetersizliginde kapak alani daha genis he-
saplanacaktir.'”

Proksimal isovelocity surface area; mitral kapak atri-
yal ylziindeki diyastolik mitral akim konverjansinin he-
misferik sekli kullanilir. Mitral kapak alaninin hesaplan-
masinda ciddi mitral yetersizligi varliginda da oldukca
glivenilirdir.Apikal dort bosluk gorintilerde renkli
Doppler Aliasing hizi 30-40 cm/s olarak ayarlanir, sol
atriyum iginde PISA yaricapi ve agisi hesaplanir. PiSAile
planimetriye benzer oranlarda dogru alan degerlendir-
mesi saglar.'”

Egzersiz ekokardiyografi; sikayetleri egzersizle artan
hastalarin degerlendirilmesinde 6nerilmektedir. Egzersiz
sonrasi mitral kapak alani degismese de kardiyak debi-
nin artmasiyla mitral gradyent de artis gozlenir.Mitral
darlik ciddiyetiyle uyumsuz semptom ve bulgular goste-
ren hastalarin degerlendirmesinde 6zellikle yararhdir.
Dobutamin stres ekokardiyografi prognoz gostermede
degerli olsa da egzersiz ekokardiyografi kadar fizyolojik
bir degerlendirme degildir. 2017 Avrupa kapak kilavu-
zunda kapak alani 1,5 cm?'nin Ustiinde olan ve hemo-
dinamik instabilite veya ylksek emboli riski olmayan
asemptomatik hastalarda klinikten MD’nin sorumlu
olup olmadigini belirlemek icin egzersiz ekokardiyogra-
fi sinif 1 6nerilmektedir. Egzersiz ekokardiyografide pik
egzersizde, transmitral basing gradiyentinin 15 mmHg<
olmasi veya sistolik pulmoner arter basincinin 60
mmHg< olmasi, klinikten MD’nin sorumlu oldugunu
distndurdr.'8

Ug boyutlu ekokardiyografi; uygun hastalar icin seg-
kin tedavi yontemi olan perkiitan mitral balon valvii-
plasti 6ncesi kapak morfolojisinin degerlendirmesi isle-
me uygunluk, islem basarisi ve islem sonrasi komplikas-
yonlarin 6ngorilmesi icin gereklidir. Degerlendirmede 3
boyutlu ekokardiyografi kullanimi operatorler arasi ve

operator ici farklihklar 6nemli olctde azaltmaktadir.
Planimetrik kapak alani ol¢imi huni seklinde mitral
acikhgin degerlendirmesinde kiigtik aci ve derinlik degi-
sikleriyle yanlis 6lctim yapilmasina neden olabilmekte-
dir ve 6lctim netligi parasternal kisa aks gortintt kalite-
sine bagimhdir. U¢ boyutlu ekokardiyografi operatériin
kapak anatomisine hakim olmasina yardimci olur ve
boylece kapagin en dar bolgesinden 6lctim yapilabilir.
Parasternal gorintilerin yetersiz oldugu hastalarda api-
kal gortintilerden de kapak alani 6l¢ctimiine olanak sag-
lar.Antiler kalsifikasyona bagli mitral darhginda oldukga
zor olan 2 boyutlu planimetrik degerlendirme 3 boyutlu
ekokardiyografi ile renkli akim planimetrik 6lctimle da-
ha net degerlendirilebilmektedir.™

Morfolojik degerlendirme; 2 boyutlu ekokardiyografi
ile Wilkins skorlamasi en sik kullanilan yontemdir. An-
cak goruntu kalitesindeki yetersizlikler ve operator tec-
ribesi bu yontemin en 6nemli sinirlamalaridir.Kapak
morfolojisi mitral darhgin girisimsel tedavisinde basari-
nin en 6nemli 6n gordirtcilerindendir. 2017 Avrupa
kapak kilavuzunda Wilkins skoru, cormier skoru ve re-
vize edilmis ekokardiyografi skoru olmak tzere 3 skor-
dan bahsedilmistir. Bu skorlar icerisinde en ¢ok kullani-
lan1 Wilkins skorlamasidir. Bu skorda kapakgik hareket-
leri, kapakgik kalinhgi, subvalviiler yapilar ve kalsifikas-
yon diizeyi degerlendirilerek 1-4 arasinda derecelendi-
rilir. Kalsifikasyon perkiitan mitral balon valviloplasti-
nin uzun donem basarisiyla en yakindan iliskili olan
prognostik faktordir. Tercih edilen kapak skoru 8 ve al-
tidir. Ancak yas, ritm, kapak alani ve fonksiyonel kap-
asite gibi faktorlerde goz ontinde bulundurulmalidir.
Cormier skorunda ise korda kalinhgi ve kapak kalsifi-
kasyonuna gore bir siniflandirma yapilir. Anterior mitral
kapakta kalsifikasyon yok ancak ince ve uzun korda var-
sa grup 1, kalsifikasyon yok ancak kisa ve kalin korda
varsa grup 2, kalsifikasyon varsa grup 3 olarak siniflan-
dirthr. Cormier skoruna gore grup 3 olan hastalarda
PMBK kontrendikedir. Revize edilmis ekokardiyografi
skoru ise 4 parametreye gore toplamda 0-11 puan ara-
sinda degisen puanin tanimlandigi skordur. Bu skorda
mitral kapak alani 1 cm? ve altinda ise 2 puan, kapagin
maksimal yer degistirmesi 12 mm ve altinda ise 3 puan,
kommissiiral alan orani 1,25 ve lizerinde ise 3 puan,
subvalviler tutulum varsa 3 puan verilir. Bu skorda orta
donem sonuclar 6ngoriilmekte olup 0-3 puan dstik ris-
ki, 4-5 orta riski, 6-11 puan ise ytiksek riski gosterir.'s
Ekokardiyografik skorlar tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1: Mitral kapadin anatomik olarak degerlendirilmesinde sik kullanilan ekokardiyografik skorlar

Wilkins skoruna gére mitral kapak anatomisinin degerlendirilmesi

Puan Kapak hareketi Kapak kalinligi Kalsifikasyon Subvalviler kalinlagma
Sadece yaprakgik ucunda Yaprakeik uglarinda minimal Kalsifikasyon en fazla bir alanda | Minimal subvalviler kalinlagma
1 hareket kisith kalinlagsma var veya yok (parlak eko ) var veya yok

(kalinlik < 5 mm)

Yaprakgigin orta ve bazal kesimi

Yaprakgiklarin kenar

Yaprakeik kenarlarinda yer yer

Kordalarin 1/3 proksimalinden

2 mobil kesimlerinde, 5-8 mm arasinda kalsifikasyonlar daha az bir kesiminde
kalinlasma kalinlasma
Kapak diastolde 6ne Kapakgik kalinlasmasi Yaprakgiklarin ortasina dek Subvalviler kalinlagsma 1/3
3 hareketli (5-8 mm) yayilan birden fazla distal kordalara kadar yaygin
kalsifikasyonlar
4 Hareketsiz veya minimal Tum kapakeik dokusu Kapak dokusu yaygin olarak Papiler kaslara dek kordalarin
hareketli kapak kalinlagmis (> 8-10 mm) kalsifik tamami kalin
Cormier skoruna gore mitral kapak anatomisinin degerlendirilmesi
Kalsifiye olmayan anterior mitral kapak ve hafif subvalviler hastalik
Grup 1 (9 mm’den uzun ince korda)
) Kalsifiye olmayan anterior mitral kapak ve siddetli subvalviler hastalik

Grup (10 mm’den kisa kalinlasmis korda)
Grup 3 Mitral kapakta kalsifikasyon

Revize edilmis eko skoru (Orta dénem sonuglari 6ngoriir)

Ekokardiyografik degiskenler Puan
Mitral kapak alani 1cm? ve alt 2
Mitral kapagin maksimal yer degistirmesi 3

12 mm ve altinda ise

Kommissiral alan orani 1,25 ve Ustiyse 3
Subvalviler tutulum 3

Kalp kateterizasyonu; Noninvaziv teknikler MD tani-
si ve derecesini belirlemede yetersiz oldugunda veya no-
ninvaziv degerlendirme ve klinik arasinda uyumsuzluk
oldugunda MD tani ve derecelendirmesinin yapilmasin-
da kardiyak kateterizasyon kullanilabilir. 2014 Amerikan
kilavuzunda istirahat doppler ekokardiyografi bulgulary-
la klinik semptom ve bulgular arasinda uyumsuzluk ol-
dugunda MD’li hastalarda pulmoner arter basinci ve or-
talama basing gradiyentinin degerlendirilmesinde inva-
ziv hemodinamik degerlendirme sinif onerilir.™

Mitral darlhiginin derecelendirilmesi

2014 Amerikan kilavuzuna gore' MD derecelendir-
mesi kapak anatomisi, kapak hemodinamikleri, hastanin
semptomlari ve kapak obstriiksiyonunun hemodinamik
sonuglarina gore yapilir. Buna gore;

Evre A; MD icin risk faktorleri vardir. Transmitral
akim velositesi normaldir.Hemodinamik bir sonuc olus-
turmaz. Semptom yoktur.

Evre B; Progresif MD'dir. Mitral kapak yapraklarinin
diyastolik domingi ve kommisstral fiizyon gibi romatiz-
mal kapak degisiklikleri vardir. Artmig transmitral akim
velositesi vardir. Kapak alani 1,5 cm?nin usttindedir.
Diyastolik basing yarilanma zamani 150 ms’nin altinda-
dir. Hafif-orta sol atrium dilatasyonu ve normal istirahat
pulmoner arter basinci vardir. Asemptomatiktir.

Evre C; Asemptoatik siddetli MD vardir. Evre B’deki
kapak anatomisindeki degiskliklere ilave olarak kapak
alani 1,5 cm2’nin altindadir. Cok siddetli MD’de kapak
alani Tcm?nin altindadir. Diyastolik basing yarilanma
zamani siddetli MD’de 150 ms ve Gstiinde iken cok sid-
detli MD’de 220 ms ve usttindedir. Ciddi sol atrium di-
latasyonu vardir. Istirahat sistolik pulmoner arter basinci
30 mmHg’'nin tstindedir. Asemptomatiktir.

Evre D; Evre C'deki bulgulardan tek farki semtoma-
tik (egzersiz dispnesi veya azalmis egzersiz toleransi)
olmasidur.
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2012 Avrupa kilavuzunda mitral kapak alanmin 1
cm?'nin altinda olmasi ve ortalama basing gradiyentinin
10 mmHg'nin tGzerinde olmasi ciddi MD olarak belirtil-
misken kapak alaninin 1-1.5 cm? arasinda olmasi ve or-
talama basin¢ gradiyentinin 5-10 mmHg olmasi orta
MD olarak belirtilmistir.'"® MD derecelendirmesi yontin-
den kilavuzlar arasinda belirgin fark olmasi dikkati ¢ek-
mektedir.

2014 Amerikan kapak kilavuzuna gore TTE ile evre
A-B MD, 3-5 yilda bir; siddetli MD, 1-2 yilda bir ve cok
siddetli MD, yilda 1 takip edilir."

Medikal tedavi

Ditretikler, beta blokerler, digoksin veya kalp hizini
azaltan kalsiyum kanal blokerleri semptomlarin gecici
olarak diizeltilmesini saglar. Yeni baslangicli veya pa-
roksismal atriyal fibrilasyonlu hastalarda orta ve ciddi
MD’de INR 2-3 olacak sekilde oral vitamin K antagonis-
ti kullanilabilirken hafif MD’de oral vitamin K antago-
nistine alternatif olarak yeni oral antikoagtlanlar kulla-
nilabilir. Medikal tedavide dikkati ceken 6nemli bir de-
tay sudur ki sints ritminde sol atriumda trombis olmasa
bile M mode gortinttilemede sol atrium ¢api 50 mm’nin
tzerinde veya sol atrium hacmi 60 mL/m?nin Ustiinde
ise sinif 2a oneri ile 2017 Avrupa kilavuzuna gore oral
antikoagtilan bu hastalara verilmelidir.'® Kardiyoversi-
yon yeni baslangicli veya paroksismal atriyal fibrilasyon
olan hastalarda orta dereceli sol atrium genislemesi var-
sa denenebilir. Kardiyoversiyon, siddetli MD’de kapak
darhiginin giderilmesine yonelik yapilan basaril girisim-
lerden sonra onerilir.'®

Girisimsel tedavi

2014 Amerikan kilavuzuna gore Mitral darliginin

y(')'netimi;"

Romatizmal MD’de ¢ok siddetli evre C MD’de kapak
morfolojisi uygunsa, sol atriumda trombis yoksa ve or-
ta-ciddi mitral yetersizligi yoksa PMBK sinif 2a’dan ya-
pthir. Evre D MD’de uygunsa PMBK sinif 1 yapilir. Grup
3-4 dispne olan cerrahi riskin ytiksek olmadigi hastalar-
da mitral kapak cerrahisi sinif 1 onerilirken cerrahi ris-
kin yiiksek oldugu hastalarda 2b’den PMBK onerilir.
Yeni baslangich AF'nin oldugu evre C MD'li hastalarda
sinif 2b’den uygun hastalarda PMBK o6nerilir. Diger ne-
denlere bagl olmayan semptomatik evre B MD’li hasta-
larda egzersizle pulmoner kapiller kose basinci 25
mmHg’'nin Gzerine ¢ikiyorsa sinif 2b’den PMBK o6nerilir.
Baska kardiyak cerrahiye gidecek orta MD’li hastalarda
es zamanli mitral kapak cerrahisi 2b’den onerilir. Yeterli

antikoagtlana ragmen rekiirren embolik olay yasayan-
larda mitral kapak cerrahisi yaninda sol atriyal apendiks
eksizyonu 2b’den siddetli MD’li hastalarda onerilir.

2017 Avrupa kilavuzuna gore mitral darliginin
yb’netimi:w

Perkiitan mitral balon kommisstirotomiye uygun olan
semptomatik hastalarda sinif 1 olarak PMBK onerilir.
Cerrahi icin yiksek risk veya kontrendikasyon varsa yi-
ne PMBK sinif onerilir. PMBK’ye uygun olmayan hasta-
larda mitral kapak cerrahisi sinif 1 6nerilir. PMBK'ye kli-
nik olarak uygun olmayan suboptimal anatomisi olan
semptomatik hastalarda sinif 2a’dan PMBK  onerilir.
Anatomik ve klinik olarak PMBK’ye uygun olan asemp-
tomatik hastalarda ytksek bir tromboembolik risk varsa
(sistemik emboli oykdist, sol atriumda spontan yogun
kontrast, yeni baslangicl veya paroksismal atriyal fibri-
lasyon) ve/veya hemodinamik instabilite riski yiiksekse
(sistolik pulmoner arter basinct 50 mmHg'nin Gsttinde,
major nonkardiyak cerrahi ihtiyaci veya gebelik arzusu)
sinif 2a’dan PMBK 6nerilir. ileri MD olup asemptomatik
olan ve ytiksek tromboembolik risk veya hemodinamik
instabilte olmayan hastalarda egzersiz testi yapilir.
Egzersiz testinde semptomlar ortaya ¢ikiyorsa ve PMBK
uygunsa PMBK yapilirken uygun olmayan hastalarda
cerrahi yapilir. Nonkardiyak cerrahiye gidecek hastalar-
da kapak alani 1,5 cm?nin Gzerinde olan asemptomatik
hastalarda veya asemptomatik ileri MD olan sistolik pul-
moner arter basinci 50 mmHg’ nin altinda olan hasta-
larda gtivenli bir sekilde cerrahi yapilabilir. Sempto-
matik veya sistolik pulmoner arter basinci 50 mmHg'nin
ustiinde olan hastalarda MD diizeltildikten sonra non-
kardiyak cerrahi yapilabilir. Gebelerde kardiyolog, anes-
tezist ve obstetri uzmanlarini iceren multidisipliner bir
yaklasimla MD ele alinmalidir. Siddetli MD’de gebelik
onerilmez. Eger gebe kalindiysa siddetli MD'li hastalar-
da sezaryen onerilir. Orta ve siddetli MD’de gebelik ko-
ti tolere edilir. Optimal medikal tedaviye ragmen sid-
detli semptomatik (grup 3-4) ve/veya sistolik pulmoner
arter basinci 50 mmHg'nin Ustiinde olan hastalarda
PMBK onerilir. PMBK deneyimli merkezlerde 20. gebe-
lik haftasindan sonra yapilir. 2017 ESC kilavuzuna gore
PMBK kontrendikasyonlari, uygun olmayan klinik ve
anatomik ozellikler su sekildedir:

PMBK kontrendikasyonlarrs

1. Mitral kapak alani 1,5 cm?'nin tzerinde (Eger semp-
tomlar baska bir nedenle aciklanamiyorsa ve anato-
mi uygunsa PMBK yapilabilir)
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Sol atriumda trombiis varsa

Orta ve ileri mitral yetersizligi

Siddetli veya bikommisstiral kalsifikasyon
Kommissiral flizyon yoklugu

Siddetli es zamanl aort kapak hastaligi veya cerrahi
gerektiren siddetli triktspit darligi ve yetersizligi

7. Es zamanli bypas cerrahisi gerektiren koroner arter
hastalig

ok wN

PMBK icin uygun olmayan klinik ozellikler"”
lleri yas

Kommisstrotomi oykdst

NYHA evre 4 dispne olanlar

Permanent atriyal fibrilasyon

Siddetli pulmoner hipertansiyon

ik ws =

PMBK icin uygun olmayan anatomik ozellikler."
. Wilkins ekokardiyografi skoru 8’in tstiinde olanlar
2. Cormier skoru 3 olanlar (floroskopide mitral kapakta
kalsifikasyon)
3. Cok kii¢uk mitral kapak alani
4. Siddetli triktispid yetersizligi

—_

PMBK teknikleri

Perkiitan mitral balon kommisstrotomi 1984 yilin-
dan beri yapilmaktadir. PMBK igin retrograde yani arter-
yel yaklasim ve antegrad yani ven6z yaklasim olmak
tzere iki yaklasim bulunmaktadir. Giintimizde arteryel
hasar riskinden dolayi retrograde yaklasim terkedilmis-
tir. Glintimuizde antegrade yani venoz yaklasimla trans-
septal ponksiyon yapilarak PMBK yapilmaktadir. Hafif
sedasyon bu islem icin yeterlidir. PMBK icin 4 teknik ge-
listirilmistir. Bunlardan double balon tekniginde over the
wire tel Gzerinden 6-8 mm’lik periferik anjiyoplasti ba-
lonlariyla septal dilatasyon yapilirken 15-20 m’lik ba-
lonlarla mitral kapak dilatasyonu yapihir. Multitrack tek-
niginde ise double balon tekniginin monorail sisteme
modifiye edilmesiyle olusturulmus tekniktir. Metal kom-
misstrotomi tekniginde ise sert tel tel sol ventrikiile gon-
derildigi icin hemoperikardiyum riski vardir ve terkedil-
mistir.20 Guinimiizde yaygin olarak kullanilan teknik ise
Inoue balon teknigi olup yazimizda biz bu teknik tize-
rinde duracag)z.

Inoue balon teknigiyle PMBK’nin yapilisi

Oncelikli olarak TEE ile sol atriumda trombiis olup
olmadigi kontrol edilir. Daha sonra PMBK planlanan
hasta invaziv girisimin yapilacagi laboratuvara alinir.
Kasik bolgeleri sterilize edildikten sonra tim hastalarda
vendz ve arteryel giris yerlerine %2’lik 10 mL ksilokain

ile lokal anestezi uygulanir. Sol femoral arterden ve sag
femoral venden 6 Fr sheat yerlestirilir. Daha sonra sol ar-
teryel sheatten pigtail kateter aort kokiine yerlestirilir. Bu
kateter septal ponksiyon islemi esnasinda aortik riiptu-
riin onlenmesi agisindan bizlere kilavuzluk yapar. Ayri-
ca basin¢g olctimiinde kullanilir. Daha sonra masada
miller kilifi ve dilatator yikanarak dilatator muller kilif
icinden gecirilir.

Septal ponksiyonun yapilisi

Set icerisinden ¢ikan 0,032 inglik kilavuz tel sag fe-
moral vendeki sheatten gecirilerek sheat cikarilir. Bu
sheat ¢ikis yeri bistiri ile genisletilir ve tel Gzerinden di-
latator gegirilmis miller kihf stiperior vena kavaya iler-
letilir. Septal ponksiyon ignesinin (Sekil 2) basinda yika-
ma icin kullanilacak musluk olup septal ponksiyon ig-
nesi yikanir.

Sekil 2: Septal ponksiyon ignesi ve mililer kilifiyla irtibatlan-
dirilmasi gésteriliyor

Septal ponksiyon ignesinin basinda yonimiizi tayin
edecek metal ok isareti olup bu ok isareti saat 3 hiza-
sindayken miiller kiliftan septal ponksiyon ignesi ilerle-
tilir. Septal ponksiyon ignesi miiller kilifin ¢ikisina 1-2
cm kalincaya kadar ilerletilir. ignenin kilifin disina ¢ik-
mamasi i¢in sag el basparmagi ve isaret parmagi muiller
kilifi ile septal ponksiyon ignesi arasina yerlestirilir.
Daha sonra septal ponksiyon ignesinin oku saat 4-5 po-
zisyonuna getirilir. Sonra muller kilifi asagiya dogru ce-
kilir. Maller kihfi asagiya gekilirken kilifta 2 kez atlama
hareketi olur. ikinci atlama hareketinin oldugu yer fossa
ovalis seviyesidir. Bu seviyede sag 30-45 derecelik oblik
acida ponksiyon ignesinin pigtail kataterin posteriorun-
da kaldig teyid edilir. Sol lateral goriintti de ise ponksi-
yon ignesinin pigtail katatere gore inferior pozisyonda
oldugu teyid edilir. Bu teyid islemlerinden sonra antero-
posterior gorintiide septal ponksiyon ignesinin ucu ver-
tebraya bakacak sekilde septal ponksiyon yapilir. igne 1-
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2 cm sol atriuma dogru ilerletilir. Daha sonra septal
ponksiyon ignesinin proksimal muslugundan izotonik
verilerek ekokardiyografik olarak sol atriumda olup ol-
madigimiz teyid edilir. Bu asamada sol atriumda oldu-
gumuzu teyid ettikten sonra septal ponksiyon ignesi sa-
bit tutularak mdller kilifi sol atriuma ilerletilir. Septal
ponksiyon ignesi cikarilir ve kivrik tel sol atriuma mdiller
kilifindan gonderilir. Ekokardiyografik olarak sol atrium-
da oldugumuzu teyid ettikten sonra 100 Unite/kg un-
fraksiyone heparin yapilir. Kivrik tel sol atriuma yerlesti-
rildikten sonra bu tel tizerinden septal dilatator ilerletilir.
interatriyal septumda ponksiyon yerinin genisletilmesi
amaciyla septal dilatator 3 kez ileri geri hareket ettirilir.
Daha sonra masada mitral balon hazirlanir.

Balonun hazirlamsi

inoue balonunun (Sekil 3) uzun portundan izotonik-
le balon yikanir. Balon yikanirken u¢ kisimdan proksi-
male dogru bir enjektor yardimiyla sisteme vurularak
balon igerisindeki havanin ¢ikmasi saglanir.

Wilkins Ekokardiyvogeafl skore

Sekil 3. Inoue balonu ve detaylari gésteriliyor.

Bu islemler sirasinda balon ucundaki halka seklinde-
ki telin ctkmamasina dikkat edilir. Daha sonra 1 cc opak
maddeye 3 cc izotonik olacak seklinde balonun sisirile-
cegi enjektore sivi cekilir. Balonun sisirilecegi enjektor
tzerinde balonun ka¢ mililitreye kadar sisirilecegini
gosteren numaralar olup bu hasta boyuna gore belirle-
nir. Balon hacmi hastanin santimetre cinsinden boyunun
10’a bolinip 10 eklenmesiyle bulunur. Ornegin 180
cm boyundaki bir MD hastasinda PMBK icgin secilecek
balon hacmi 28 cc olmalidir. Enjektor 28 cc’ye kadar
1/3 oraninda opak madde ile doldurulmadir. I¢ tiip ba-
lon proksimalinden 2-3 cm geride olacak sekilde opak
konulmus enjektorle balonun sisip sismedigi kontrol
edilir. Daha sonra balon gerdirici tiip arkadaki i¢ tiipe
eklenir. Daha sonra balon gerdirici tiptn eklendigi i¢
tip balona kilitlenir. Sonraki asamada basta ¢ikarilma-
masini soyledigimiz halka seklindeki metal tel c¢ikarilr.

Boylece gerdirici tipin balonu yirtmasi 6nlenmis olur.
I¢ tiip eklenirken balonun ucu gerilir ve uzar.

Hazirlanan balonun sol atriuma gonderilmesi ve

sisirilmesi

Hazirlanmis balon kivrik telden kasiktan sol atriuma
dogru gonderilir. interatriyal septuma balon degdiginde
kivrik tel iyice gerdirilir ve sabitlenir. Daha sonra balon
sol atriuma ilerletilir. Sol atriuma girildiginde i¢ tiip 2-3
cm geri cekilir. Daha sonra gerdirici tip disar cekilip
alinir. Daha sonra balonu yonlendirici stile ic tlipten ge-
cirilip balonun ucuna dogru ilerletilir. Akabinde balon
sol atriumdan geri cikmamasi icin hafif sisirilir. Kivrik tel
disari alinir. Stile ile balon gerdirilir ve counterclockwi-
se rotasyonlarla sol ventrikiile balon ilerletilmeye calisi-
lir. Balon sol ventrikile girdiginde yari kismi iyice sisiri-
lir ve balon mitral kapak seviyesine dogru geri cekilir.
Mitral kapak seviyesinde daha 6nceden hesaplanan op-
timal balon hacmine kadar balon sisirilir. TTE’de mitral
yetersizlik ve planimetrik olarak kapak agikhgi deger-
lendirilir. Ortalama mitral gradiyentin 5 mmHg altina
dismesi, kapak acikliginin 1,5 cm?nin Gzerine ¢ikmast,
ciddi mitral yetersizligi olmamasi basarili olarak kabul
edilir. Bu islem basarili oluncaya kadar 2-3 kez tekrarla-
nabilir. Ancak balonun papiler kas yapilari arasinda ol-
madigindan emin olunmahdir. Ctinkii bu durum papiller
kas riiptiirine neden olabilir.

Balonun cikarilmasi

Kivrik tel tekrar sol atriuma gonderilir. Dis gerdirici
tlp i¢ tipln icinden gecirilir. Hafif sisirilmis balon indi-
rilir. Daha sonra i¢ tip balonla irtibatlandinlir. Bu asa-
mada sol atriumun perfore olmamasi icin i tiip balonla
irtibatlandinlirken balon geri dogru cekilir. Daha sonra
kivrik tel ve balon cikarilir.

PMBK icin tamimlanan basari kriterleri

Islem kapak alaninda yeterince artis, ortalama gradi-
yentte yeterince azalma ve mitral yetersizliginin derece-
sine bagli olarak sonlandirilabilir. Basari igin iki kriter ta-
nimlanmistir. Bunlardan ilki kapak alaninda en az %25
artisla birlikte kapak alaninin 1,5 cm?nin lzerine ¢ik-
masi ikincisi ise ciddi mitral yetersizligi olmadan kapak
alaninin 1,5 cm?'nin Gzerine ¢ikmasidir.!

Islemin komplikasyonlart

Yiizde 0-3 arasinda degisen islem mortalitesi vardir.
Mortalite genillikle sol ventrikiil perforasyonu ve hasta-
nin genel durumunun k&t olmasina bagli olusur. Ciddi
mitral yetersizlik %2-19 arasinda gelisir. Atriyal septal
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defekt sikhkla gelismekte olup bu defektler genellikle
kiigtik ve sinirlayicidir. %0,5-12 arasinda hemoperikar-
diyum gorilebilmekte olup bu genellikle transseptal
ponksiyon esnasinda gelismektedir.Ayrica sol ventrikiil-
de balon veya kivrik telin gecisine bagh perforasyon go-
rilebilir. Acil cerrahi yapilincaya kadar dustik voltnli
perikardiyosentez yapilabilir. %0,5-5 arasinda 6lim ve
sakathga yol agabilen mitral kapaktan kaynaklanabilen
emboliler gorilebilir. %1,5 oraninda komplet kalp blo-
gu gorilebilmektedir. Bu durum genellikle gecicidir ve
nadiren kalicr kalp pili takilmasini gerektirir. %1-17 ara-
sinda degisen oranlarda islemin herhangi bir basama-
gindan veya kapak anatomisinden kaynaklanan basari-
sizliklar gortlebilir.) Farkli calismalarda %2-40 arasinda
degisen restenoz oranlari tanimlanmistir. PMBK sonrasi

mitral kapak restenozu kapak alaninin 1,5 cm?'nin alti-
na inmesiyle birlikte kapak alaninin baslangica gore
ylizde 50’den fazla azalmasidir.2>-2>

Sonug¢

Sikhgr azalmasina ragmen MD morbidite ve mortali-
tenin onemli bir nedeni olmaya devam etmektedir.
Onceleri daha ¢ok romatizmal orijinliyken giinimiizde
dejeneratif kalsifik kapak lezyonuna bagli MD sikhgi art-
maktadir. MD tanisi ve tedavisinin yonlendirilmesinde
TTE ve TOE baslica inceleme yontemleridir. MD tedavi-
sinde PMBK cerrahiye gore tercih edilen bir yontem ha-
line gelmistir. inoue balon teknigi ise giintimiizde ensik
kullanilan PMBK teknigidir.
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