T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KARDIYOLOJi ANABILIM DALI

DEKOMPANSE KALP YETERSIZLiGI TANISI iLE
HASTANEYE YATIRILAN MiTRAL KAPAK
YETERSIZLIKLI HASTALARDA HASTANIN VOLUM
YUKUNUN MITRAL YETERSIZLiK DERECESI
UZERINE ETKISININ EKOKARDIYOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Goktug SAVAS

KAYSERIi-2016



ERCIYES UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
KARDIYOLOJI ANABILIM DALI

DEKOMPANSE KALP YETERSIZLiGI TANISI ILE
HASTANEYE YATIRILAN MITRAL KAPAK
YETERSIZLIKLi HASTALARDA HASTANIN VOLUM
YUKUNUN MITRAL YETERSIZLiK DERECESI
UZERINE ETKISININ EKOKARDIYOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Goktug SAVAS

Danisman

Prof. Dr. Abdurrahman OGUZHAN

KAYSERIi-2016



TESEKKUR

Arastirma gorevlisi olarak c¢alistigim siire boyunca bana desteklerini esirgemeyen
Kardiyoloji Anabilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Ramazan Topsakal' a, basta Prof. Dr. Ali

Ergin olmak tizere bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan tiim 6gretim {iyelerine,

Tezimin hazirlanmasinda vermis oldugu destek i¢in tez damismanim, Prof. Dr.

Abdurrahman Oguzhan’a,

Tezimin istatistik asamasinda vermis olduklari katkilardan dolayt Dog¢. Dr. Ferhan

Elmalr’ya ve Uzman Dr. Omer Sahin’ e,

Egitimim siliresince birlikte c¢aligmaktan mutluluk ve onur duydugum biitiin

arkadaslarima ve Kardiyoloji anabilim dali ¢alisanlarma,

Yasamim boyunca hep yanimda olan anneme babama ve

kardesime,

Destegini ve sevgisini hep yanimda hissettigim sevgili esim Dr. Miizeyyen Miige Savas’a

tesekkiir ederim. ..

Dr. Goktug Savas
Temmuz 2016, KAYSERI



ICINDEKILER

TESEKKUR ......ooooviiieiieeeeeee ettt ettt en st s s st enenen s i
TABLOLAR LISTESI........coooooiiiiiiiiiiiiicc s iv
SEKILLER LISTESI........c.ooiiiiiiiieieee ettt sas st nes s s v
OZET ... Vi
ABSTRACT ..o viil
KISALTMALAR ..o X
1. GIRIES Ve AMAC ...ttt ettt 1
2. GENEL BILGILER .........cccoooiiiiiiiiniiinste st 3
2.1. Mitral Kapak ANatOMIS........c.coeiieieiiieiieie st eie et esre e 3
2.2. MIral YELErSIZITK .......ooviiieiiciecc s 4
2.2. L ETIYOIOJI. vt 4
2.2.2. FIZYOPALOIOJI ...t 5
2.2.3. Mitral Yetersizligin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi...........ccccvvivirnenne. 7
2.2.3.1. Kalitatif YONtEMICT ......eeiviiiiieiiiiiiie e 7
2.2.3.1.1. CW Doppler sinyal yogunlugu ..........cccoecveiiiiiiiniinieicseeseeenene 7
2.2.3.1.2. Pulmoner Vendz Akimin Degerlendirilmesi..........c.ccoovviviiiniinnnnnn. 8
2.2.3.1.3. Mitral E Dalgas1 Amplitiid Artisinin Degerlendirilmesi................... 8
2.2.3.1.4. Mitral Kapak Cadirlagsma Alant ..........cccccooiieiiniiiiiiicc e 9

2.2.3.1.5. Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlarinin ve Bosluk Boyutlarinin
Degerlendirilmesi.......ccoiviiieiiiiiiic 10
2.2.3.1.6. Sol Atriyum Boyutu ve Pulmoner Basinglarin Degerlendirilmesi.. 10
2.2.3.2. Semi-Kantitatif YONtemMIEr........ceovvierieiiiiiiiieesieeee e 10
2.2.3.2.1. Akim Haritalama YOntemi......ccccueveriiuieriiiiie e 10
2.2.3.2.2. Renkli Doppler Regiirjitan Jet Profili ..........cccoviiiiiiiiiiiiiien, 11
2.2.3.2.3. Renkli Doppler Regiirjitan Jet Alaninin Sol Atrial Alana Orani ....11
2.2.3.2.4. Vena KONIaKLa ..........ccoviirieiniiesencee s 12
2.2.3.3. Kantitatif Degerlendirme .............cccooviriiiiiiieic e 13



2.2.3.3.1. Regiirjitan Voliim, Regiirjitan Fraksiyon Ve Efektif Regiirjitan

OFIfIS ALQNI ..o s 13

2.2.3.3.2. Akim Konverjans Metodu ile EROA Hesabi.........cccccoeveeiiiiiennnnn. 14

2.2.4. Mitral Yetersizligin Dogal SeyTi.......cccoviiiiiiiiiiiiiiiiciicceeee e 17
2.2.5. Mitral Yetersizligin Takibinde B-tipi Natritiretik Peptid (BNP) .................. 17
2.2.6. Mitral YetersizIigin Tedavisi .......ccecviieiiiiiiiciieisecseee e 18
2.2.6.1. Akut Mitral Yetersizligin Tedavisi ........ccoccervveririiniiiiiieiieesecsee 18
2.2.6.2. Kronik Mitral Yetersizligin Tedavisi........cccooveveiieiieerieiieeieesesieseeiens 18

3. GEREC Ve YONTEM .........cocooiiiiiiiiriiseiei et es ettt nests st ss st sen s 22
3.1, EKOKArdiyOgrafi.......cccccueiuiiiiiieie et 23
3.2. IStatiStIKSEl ANAIIZ........cvoieeieiieiete e 24

4. BULGULAR ...ttt bttt sttt nbe e 25
5. TARTISMA ...ttt b ettt et et sbeenbe e b 31
B. KISITLILTKLAR. ...ttt ettt sbe e eneas 36
T SONUGLAR ...ttt e bbbt eneas 37
KAYNAKLAR .ottt bbbttt b et 38
TEZ ONAY SAYFASI ..o 44



TABLOLAR LISTESI
Tablo 1. Mitral kapak yetersizliginin baglica nedenleri ..........ccccoevevviriiieiinnieine e, 5
Tablo 2. RV, RF ve EROA hesaplama formulleri............coovviinininiineninciencseins 14

Tablo 3. Proksimal es hizli yiizey alan1 (PISA) yontemi kullanilarak efektif regiirjitan
orifis alan (EROA) hesaplanmasi. (r, efektif regiirjitan orifis merkezli

hemiISTErin YariCaP1) «ovvveiieieiiiie ittt 15
Tablo 4. Miitral yetersizligin ciddiyetinin ekokardiyografik degerlendirilmesi ........... 16

Tablo 5. Ciddi mitral yetersizligi tanisinda kullanilan kantitatif ekokardiyografi
KIEEIIETT .. 17

Tablo 6. Kronik ciddi organik mitral yetersizligin yonetimi ........ccccoeceverieresiennnnnns 20

Tablo 7. Kronik fonksiyonel mitral yetersizlikte mitral kapak cerrahisi igin Oneriler

(Avrupa Kardiyoloji Dernegi-2013 Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu)................ 21
Tablo 8. Hastalarin demografik ve klinik bil@ileri........cc.ccooviiiinininieieieccicsesicias 26
Tablo 9. Hastalarin tedavi ile kan basinci, kalp hizi ve EKG degisimleri.................... 27
Tablo 10. Tedavi dncesi ve sonrasi ekokardiyografik verilerin karsilastirilmast........... 28



Sekil 1.
Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.

Sekil 13.

SEKILLER LIiSTESI
Mitral Kapak ANGEOMIST.........oiiiiiiiiiieieienese s 3

(A) Iskemik mitral yetersizlikli bir hastada gerilmis posterior mitral leaflet
ve eksantrik kacagin TEE goriintiisii ve diyagrami. (B) Dilate
kardiyomiyopatide gelisen mitral yetersizligin TEE goriintiisii ve diyagramai;
santral mitral yetersizlik jeti ve papiller kaslarin laterale yer degistirmesi......6
Hafif (A) ve ileri (B) MY de regiirjitan akima ait spektral dansite drnekleri..7
Ekokardiyografik pulmoner ven akim traselerinin mitral yetersizligin
ciddiyeti ile degisimi. Ciddi MY ’de sistolik reverse akim goriiliir (ok). [S :
sistolik dalga, D : diyastolik dalga, AR : atrial reverse dalga, SRF : sistolik
TEVETSE AKIM] ...ttt 8
(A) Saglikli bir bireyin mitral diyastolik E ve A dalgalar1 (B) Ciddi MYli bir
hastada mitral diyastolik E dalga amplitiidiindeki belirgin artis...................... 9
Fonksiyonel mitral yetersizlikte ¢adirlasma alaninin degerlendirilmesi. (A) h:
kavusum yiiksekligi, L: posteromediyal papiller kastan kaynaklanan ¢ekinti
mesafesi. (B) Cadirlasma alani (gri renkle boyali alan) (16).........cccccevnennnee. 9
Mitral Yetersizlikte Renkli Doppler regiirjitan jet profiline gore gorsel
degerlendirme. Siddetli MY ’de regiirjitan akimin pulmoner venlerin i¢ine
kadar girdigl 1ZIENIT. ......cccoeiiiiiii e 11
(A) TTE apikal iki bosluk pencerede vena kontrakta 6l¢timii (B) Eksantrik

MY jeti ve coanda etkisi. Hizla ilerleyen regiirjitan akim dogru bir yol

izlemek yerine, sol atriyum duvarina yapisarak genisleyememekte. ............. 12
(A) MY de PISA ol¢timii diyagrami (B) TTE’ de PISA 6l¢iimdi .................. 15
Medikal tedavi ile pro-BNP de@iSimi ..........ccceovrerieiinineniiineieisc e 27

Medikal tedavi ile; EROA, vena kontrakta, RV ve sistolik PAB degisimi....29
Calismamizdan bir hastada medikal tedavi ile vena kontrakta degisimi (A)
tedavi Oncesi apikal 4 bosluk goriintiide vena kontrakta 6l¢timii = 0.45 cm
(B) Ayn1 hastanin tedavi sonrasi apikal 4 bosluk goriintiide vena kontrakta
OlCUMIU = 0.36 CIML....uvviiiiccie e e 30
Calismamizdan bir hastada medikal tedavi ile PISA yarigap1 degisimi (A)
tedavi oncesi apikal 4 bosluk goriintiide PISA yaricapt = 0.6 cm (B) Ayni
hastanin tedavi sonrasi apikal 4 bosluk goriintiide PISA yarigapt = 0.5 cm..30

Vv



DEKOMPANSE KALP YETERSIZLiGi TANISI iLE HASTANEYE
YATIRILAN MITRAL KAPAK YETERSIZLIKLi HASTALARDA HASTANIN
VOLUM YUKUNUN MITRAL YETERSIZLIK DERECESi UZERINE
ETKIiSININ EKOKARDiIYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris ve Amac: Mitral yetersizlik (MY) gliniimiizde aort darligindan sonra ikinci en sik
gorilen kapak hastaligidir ve mitral yetersizligin dinamik o6zellik gosterdigi
bilinmektedir. Biz bu calisma ile dekompanse kalp yetersizligi tanisi ile hastaneye
yatirllan ve TTE’ de mitral kapak yetersizligi saptanan hastalarda, kantitatif
ekokardiyografik parametreleri kullanarak hastanin sivi yiikiiniin mitral yetersizligi

derecesi lizerine etkisini arastirmay1 planladik.

Metod: Calismaya Ocak 2016- Haziran 2016 tarihleri arasinda klinigimizde
dekompanse kalp yetersizligi tanisiyla yatirilarak takip edilen ve ekokardiyografik
incelemede orta-ciddi mitral kapak yetersizligi tespit edilen 29 hasta dahil edildi.
Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi; BNP diizeyleri ve mitral yetersizlik kantitatif
ekokardiyografik parametreleri ile bunlarin degisimi ve birbirleri ile olan bagintisi
degerlendirildi. Olgiimler arasi karsilastirmalar eslestirilmis t testi ve Wilcoxon t testi ile

yapildi.

Bulgular: Katilimcilarin ortalama yast 72 + 9.4 idi ve ortalama 10.9 + 5.9 giin tedavi
edildiler. Hastalarin tedavi baslangicinda dlgiilen pro-BNP diizeyleri, ortalama 16992 +
8069 pg/ml, tedavi sonrasi pro-BNP ortalamalari ise 9298 + 6055 pg/ml idi (p<0.001).
Hastalarin medikal tedavi sonrast MY derecesi incelendiginde, MY ciddiyetinde
anlamli oranda gerileme izlendi. Ortalama EROA; tedavi 6ncesi 0.36£0.09 cm?, tedavi
sonrast 0.29+0.09 cm? bulundu (p<0.001). Ortalama vena kontrakta; tedavi Oncesi
0.57+0.14 cm, tedavi sonrast 0.52+0.15 cm bulundu (p<0.001). Benzer sekilde, RV
ortalamast; tedavi 6ncesi 53.2+18.4 ml, tedavi sonrast 34.3£11.5 ml bulundu (p<0.001).
Hastalarin tedavi 6ncesi EF ortalamasi1 % 29.4 + 7.8, tedavi sonras1 %31.08+ 7.2 olarak
hesapland1 (p<0.001). Sistolik PAB ortalamasi; tedavi oncesi 61.5+12.2 mmHg iken,
tedavi sonras1 51.1+7.9 mmHg (p<0.001) idi.
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Sonug¢: Caligmamizda, fonksiyonel mitral yetersizlikli hastalarda diiiretik tedavi ile sivi
yiikii geriletildiginde, mitral yetersizlik ciddiyetinin azaldig1 tespit edildi. Fonksiyonel
mitral yetersizlikte girisim karar1 vermeden Once hastanin sivi  yiikiinlin
degerlendirilmesini  ve  dekompanse hastalarda  diliretik  tedaviden sonra

ekokardiyografik incelemenin tekrarlanmasini 6nermekteyiz.

vii



EFFECTS OF VOLUME OVERLOAD TO THE ECHOCARDIOGRAPHIC
ASSESSMENT OF MITRAL REGURGITATION SEVERITY AMONG
PATIENTS HOSPITALIZED WITH DECOMPENSATED HEART FAILURE.

ABSTRACT

Background: Mitral regurgitation (MR) is the second most prevalent valve disease
after aortic valve stenosis. Also, it is known that MR has a dynamic feature. The
purpose of the present study is to weigh the effects of volume overload to the
echocardiographic assessment of mitral regurgitation severity among patients

hospitalized with decompensated heart failure.

Methods: 29 decompensated heart failure patients who had moderate or severe MR
were included in the present study between January 2016 and June 2016. VVolume status
and B-type natriuretic peptide levels were recorded. The echocardiographic parameters
were assessed. After the conventional treatment of heart failure, B-type natriuretic
peptide levels and the echocardiographic parameters were again assessed to weigh
whether volume overload exaggerated the MR severity. Paired Student’s t tests and
Wilcoxon t tests were used to compare hemodynamic parameters and echocardiographic

characteristics before and after the therapy.

Results: The mean age of patients was 72 + 9.4 vyears and the average
hospitalization time was 10.9 + 5.9 days. The baseline pro-BNP level was 16992 + 8069
pg/ml, decreased after medical therapy (9298 + 6055 pg/ml). Between initiation and
conclusion of the therapy, there were significant reductions in effective regurgitant
orifice area (EROA), vena contracta, regurgitant volume (RV), left ventricular
dimensions, and also systolic pulmonary artery pressure (SPAP). The mean EROA
decreased with therapy from 0.360.09 cm? to 0.29+0.09 cm? (p < 0.001). Also medical
therapy significantly changed mean values for vena contracta (0.57+0.14 cm to
0.5240.15 cm), regurgitant volume (53.2+18.4 ml to 34.3+11.5 ml) (p < 0.001). The
ejection fraction increased from 29.4 = 7.8 % prior to therapy to 31.08+ 7.2 % after
therapy (p < 0.001). The sPAP decreased significantly with therapy from 61.5+12.2
mmHg to 51.1£7.9 mmHg (p<0.001).
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Conclusions: The use of diuretics leads to a reduction in the mitral regurgitation among
functional MR patients with volume overload. Volume status should be considered
when making decisions about the severity of MR and echocardiographic assessment

should also be repeated after the diuretic therapy.



ACE
BNP
CRT
CW
DKB
DM
EF
EROA
HT
ICD
KAH
LVEDD
LVEDV
LVESD
LVESV
MVP
MY
NYHA
PAB
PISA
PW
RF
RV
SKB
sPAB
TTE
VTI

KISALTMALAR

: Anjiotensin doniistiiriicii enzim

: B-tipi natriiiretik peptid

: kardiyak re-senkronizasyon tedavisi
: Continous wave

: Diyastolik kan basinci

: Diyabetes mellitus

: Ejeksiyon fraksiyonu

: Efektif reglirjitan orifis alan

: Hipertansiyon

: Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator
: Koroner arter hastaligi

: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1

: Sol ventrikiil diyastol sonu hacmi
: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1

: Sol ventrikiil sistol sonu hacmi

: Mitral valf prolapsusu

: Mitral yetersizlik

: New York Kalp Cemiyeti

: Pulmoner arter basinci

: Proksimal es hizl1 yiizey alan1

: Pulse wave

: Regtirjitan fraksiyon

: Regurjitan voliim

: Sistolik kan basinci

: Sistolik pulmoner arter basinci

: Transtorasik Ekokardiyografi

: Hiz zaman integrali



1. GIRIS ve AMAC

Mitral yetersizlik (MY) giiniimiizde aort darligindan sonra ikinci en sik goriilen kapak
hastaligidir (1). Yetersizlik; mitral kapak yapisinin dejeneratif veya yapisal
anormalliginden kaynaklaniyorsa primer, organik mitral kapak hastalig1 yoklugunda sol
ventrikiil disfonksiyonundan kaynaklaniyorsa sekonder veya fonksiyonel olarak
tanimlanir. Fonksiyonel MY daha sik goriiliir, daha kotii prognoz ile iligkilidir ve siddeti
nispetinde prognozu kétiilestirir (2,3). Ciddi fonksiyonel MY diger tiim nedenlerden
bagimsiz olarak mortaliteyi yaklasik iki kat arttirmaktadir (3). Bu nedenle sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda MY derecesinin tespiti, tedavi stratejisini ve hastanin
prognozunu  belirlemek agisindan  6nemlidir. Klinik pratikte  Transtorasik
ekokardiyografi (TTE) ile kalitatif ve kantitatif ekokardiyografik metodlar ¢ogu zaman
birlikte kullanilarak MY derecesi belirlenir (1).

Sol ventrikiil kasilma giicli ve yiliklenme kosullarinda meydana gelen degisiklikler;
mitral kapagi agik tutan ve kapatan kuvvetler arasindaki dengeyi etkilemekte, bu durum
mitral kapakta dinamik bir yetersizlige sebep olmaktadir (4). Yetersizligin dinamik
oldugunun giizel bir 6rnegi; cerrahi sirasinda transdzofageal ekokardiyografi ile mitral
kapak yetersizligi degerlendirildiginde kapaktaki yetersizligin preoperatif donemde TTE
ile yapilan incelemeye gore daha az oldugunun goriilmesidir ve bu durum anestetik
ajanlarin art yiikii azaltmasiyla yakindan iliskilidir (2). Ayrica, kalp yetersizlikli
hastalarda sistemik vaskiiler rezistansin azalmasmin dinamik mitral yetersizligini
azalttig1 gosterilmistir (5). Benzer sekilde klinik pratikte, hipervolemik hastalarda mitral

yetersizligin arttigini, hastanin diiiretik tedavi sonrasi siv1 yiikii azaldiginda ise mitral
1



yetersizliginin de azaldigin1 gézlemlemekteyiz. Fakat siv1 yiikiiniin takip edilerek mitral
yetersizligin kantitatif ekokardiyografik parametreleri ile iliskilendirildigi bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Biz bu c¢alisma ile dekompanse kalp yetersizligi tanisi ile hastaneye yatirilan ve TTE’ de
mitral kapak yetersizligi saptanan hastalarda, kantitatif ekokardiyografik parametreleri

kullanarak hastanin siv1 yiikiiniin mitral yetersizligi derecesi iizerine etkisini arastirmay1

hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Mitral Kapak Anatomisi

Mitral kapak aparati; mitral aniiliis, mitral leafletler, korda tendinea ve papiller
kaslardan olusur (Sekil 1). Kapak aniiliisii eyer seklindedir ve kalbin fibroz iskeletinin
bir parcasidir. Mitral yaprakeiklar anteriyor ve posteriyor olmak {izere iki tanedir.
Kordo tendinea giiclii fibréz bir yapidir, yaprakeiklari destekleyerek ventrikiiler sistol
sirasinda  kapaklarin asir1  hareketini engeller. Papiller kaslar anterolateral ve
posteromedial olmak {tizere iki tanedir. Sistol esnasinda her iki mitral yaprak¢ig:
birbirinin iizerine ¢ekerek mitral kapagin kapanmasini saglarlar. Anterolateral papiller
kas sol On inen arter ve sol sirkumflex arterden ¢ift tarafli beslenir. Posteromedial
papiller kas ise ¢ogunlukla tek bir koroner arterden (sag koroner arter) beslenir. Bu

nedenle posteromedial papiller kas iskemiye daha duyarlidir (6).

Anteriyor Anteriyor Anteromediyal
Antilas Yaprakgik Komissur

Posterolateral
Komissur

Posteriyor
Yaprakg¢ik

Posteriyor

Antills Kordo
Tendinea
Lateral .
g Mediyal
i Papiller
Kas p

Kas

Sekil 1. Mitral Kapak Anatomisi
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2.2. Mitral Yetersizlik

Mitral kapak aparatini olusturan yapilardan herhangi birinde gergeklesecek fonksiyon
bozuklugu, kapaklarin kapanis mekanigini bozarak kanin sistol sirasinda, degisik
derecelerde sol atriyuma gegmesine neden olur ve bu durum MY olarak tanimlanir. MY
giinlimiizde aort darligindan sonra ikinci en sik goriilen kapak hastaligidir (1). ABD’de
eriskin yas grubunda % 1.7 siklikta goriilmekte ve siklig1 yasla birlikte artarak; yetmis
bes yas Ustii popiilasyonda % 9.3’ e ulagsmaktadir (7).

Mitral kapak yapisinin dejeneratif veya yapisal anormalliginden kaynaklanan yetersizlik
primer MY, organik kapak hastaligi yoklugunda mitral apareyi destekleyen yapilarin
disfonksiyonundan kaynaklanan yetersizlik sekonder veya fonksiyonel MY olarak
adlandirilir. Fonksiyonel MY daha sik goriiliir (8).

2.2.1 Etiyoloji

Geri kalmis veya gelismekte olan tilkelerde MY ’nin en sik nedeni romatizmal ates iken,

gelismis tlilkelerde dejeneratif degisiklikler veya iskemik kalp hastaligidir (9).(Tablo 1)

Romatizmal MY, mitral yaprak¢iklarin biri veya her ikisinde goriilen kisalma,
deformite, rijidite ve retraksiyon sonucu gelisir ve korda tendinealar ile papiller kaslarin

kisalma ve fiizyonu ile iligkilidir.

Mitral valf prolapsusu (MVP) bir veya her iki mitral kapak¢igin sistol sirasinda sol
atriyuma bombelesmesi ile karakterizedir. MVP’de mitral yaprak¢iklarin miksomatoz
igeriginin artmasi, kapakc¢iklarin temel yapisimi zayiflatarak yumusak ve gevsek bir hale
getirmektedir. Genel popiilasyonda MVP sikligi % 2-3 arasindadir (10). ABD’de

iskemik olmayan ciddi mitral yetersizliginin en 6nemli sebebidir (10).

Akut iskemik kalp hastaligi, papiller kas veya korda tendinea riiptiiriine bagl akut
MY’ ne sebep olabilir. Kronik iskemik kalp hastaliginda ise subvalviiler aparey ve
ventrikiil geometrisinin bolgesel ya da genel olarak bozulmas: ile fonksiyonel MY
goriiliir. Fonksiyonel MY ilerleyici sol ventrikiil yeniden sekillenmesinin bir sonucudur

ve en 6nemli nedeni iskemik kalp hastaligidir (2). (Sekil 2)



Tablo 1. Mitral kapak yetersizliginin baslica nedenleri

Inflamatuar
Romatizmal kalp hastalig1
Sistemik Lupus Eritematosus
Skleroderma

Dejeneratif
Mikzomatoz dejenerasyon (Mitral valf prolapsusu)
Marfan Sendromu
Ehler-Danlos Sendromu
PsO6doksantoma elastikum
Mitral aniiliis kalsifikasyonu

Infektif
Infektif endokardit

Yapisal
Korda tendinea riiptiirti
Papiller kas riiptiirii veya disfonksiyonu
Mitral kapak aniiliis veya sol ventrikiil kavitesinin dilatasyonu
Hipertrofik kardiyomyopati

Konjenital
Mitral kapak kleft ve fenestrasyonlari
Parasiit mitral kapak

2.2.2. Fizyopatoloji

MY’de kanin sistol sirasinda, degisik derecelerde sol atriyuma gecisi, periferik
dokularin ihtiyaci olandan daha az miktarda kanin aorta ya gonderilmesi anlamina gelir.

Bu durum ilerleyen donemde dokularin oksijen ihtiyacini karsilayabilmek icin kalp

kasinin ve dolasim sisteminin bir dizi degisiklige gitmesine sebep olur.

Ik olarak, artmis stroke voliimii kompanse edebilmek igin sol ventrikiilde eksantrik
hipertrofi goriliir. Sol atriyum genisler, kompliyans1 artar ve bunun dogal bir sonucu
olarak artmis sol atriyum dolus basinci diiser. Sol ventrikiil diyastol sonu hacmi
(LVEDV) artar. Bu donemde, voliim yiikiinden dolay1 6n-yiikte de artig izlenir ve sol
atriyumdaki diisiik empedanstan dolay: art-ylik de diiser. Artmis diyastol sonu voliimii,

artmis sol ventrikiil kasilma giicli ve diisiik art-yiik; ejeksiyon fraksiyonunda artis ile
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sonuclanir (11). Bu kompansasyon mekanizmalari ile sol ventrikiii MY tarafindan
olusturulan yilike adapte olabilir. Bu nedenle diislik debili kalp yetersizligi ve pulmoner

konjesyon belirtilerinin ortaya ¢ikmasi gecikir.

MY devam ettik¢e, kronik hemodinamik yiiklenme dekompansasyona yol agar. Sol
ventrikiil dilatasyonu ilerler ve sistolik fonksiyonlar1 azalir. Bunun sonucunda gelisen
sol ventrikiiler ve mitral aniiler genisleme MY ’nin daha da artmasina yol agar (2).
Ilerleyen dénemde sol ventrikiil sistol sonu hacmi (LVESV) artar ve pulmoner vendz
konjesyon goriiliir. Zamanla bu degisiklikler geri doniisiimsiiz hale gelir ve kalp

yetersizligi bulgulari gelisir.

Ote yandan, mitral yetersizlikli hastalarda, sol atriyumdaki diisiik empedanstan dolay:
sol ventrikiiliin sol atriyuma tahliye olmasi nedeniyle ejeksiyon fraksiyonu, son déneme
kadar siklikla normaldir. Kalp yetersizligi bulgular1 gelisen hastalarda bile ejeksiyon

fraksiyonu degeri hafif azalir (12).

sol atriyum

MYy
‘...,_
y aorta
Gerilmisg
arka On
yaprakgik yaprakgik

Sekil 2. (A) Iskemik mitral yetersizlikli bir hastada gerilmis posterior mitral leaflet ve
eksantrik kagcagin TEE goriintiisii ve diyagrami. (B) Dilate kardiyomiyopatide
gelisen mitral yetersizligin TEE goriintiisii ve diyagrami; santral mitral
yetersizlik jeti ve papiller kaslarin laterale yer degistirmesi (2).
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2.2.3. Mitral Yetersizligin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Kardiyoloji pratiginde en kolay ulasilan ve ucuz tam1 yontemi olan TTE ile MY
derecelendirilmesi; iki boyutlu goriintiileme, M-mod, continue wave (CW) Doppler,
pulse wave (PW) Doppler, renkli akim Doppler yardimi ile Kkalitatif, semikantitatif ve

kantitatif olmak tiizere ii¢ sekilde yapilabilir.
2.2.3.1. Kalitatif Yontemler
2.2.3.1.1. CW Doppler sinyal yogunlugu

Bu yontemde; mitral kapak tizerinden elde edilen regiirjitan akima ait spektral dansite,
antegrad akimla karsilastirilir. Spektral dansite ancak goriilebilecek kadar boyanip
smirlar1 belirsiz izlenirse, hafif MY'; tam spektral boyanma olup sinirlar1 belirgin ancak
rengi agiK izlenirse, orta MY; tam ve yogun spektral boyanma olup antegrad akimdan
acik izlenirse, orta-ileri MY; tam spektral boyanma olup rengi en az antegrad akima esit
izlenirse ileri MY seklinde yorumlanir (13). (Sekil 3)

Sekil 3. Hafif (A) ve ileri (B) MY de regiirjitan akima ait spektral dansite 6rnekleri



2.2.3.1.2. Pulmoner Venoz Akimin Degerlendirilmesi

Pulmoner ven akim traselerinin PW Doppler yardimi ile incelenmesi MY ’nin ciddiyeti
hakkinda bilgi veren bir diger yontemdir. Saglikli bireylerde pulmoner vendz akim
trasesi iki tane sistolik (erken sistolde ve geg sistolde iki dalga seklinde), diyastolik ve
atrial revers akimlardan olusur. Sistolde sol atriyuma kan gecisi oldugunda, sol
atriyumdaki voliim ve basing artisina bagli olarak sistolik antegrad pulmoner vendz
akimlarda azalma olur. Orta-ileri MY ’de velositesi 0,3 m/sn’nin altina iner, hatta ileri
MY’ de tamamen revers akim elde edilebilir (14). (Sekil 4). Ancak, atriyal fibrilasyonda
veya sol atriyum kompliyansinin azaldigi durumlarda sistolik pulmoner antegrad akimin
zaten azalma goOstermesi, MY jetinin selektif olarak tek bir pulmoner vene

yonlenebilmesi, bu yontemin dnemli kisithiliklaridir.

RSNV

HAFIF MY ORTA MY CiDDI MY

Sekil 4. Ekokardiyografik pulmoner ven akim traselerinin mitral yetersizligin
ciddiyeti ile degisimi. Ciddi MY de sistolik reverse akim goriiliir (ok). [S :
sistolik dalga, D : diyastolik dalga, AR : atrial reverse dalga, SRF : sistolik
reverse akim]

2.2.3.1.3. Mitral E Dalgas1 Amplitiid Artisinin Degerlendirilmesi

Ozellikle ciddi MY’de, sol atriyuma gecen ve dolayisiyla diyastoliin erken
donemlerinde sol ventrikiile dolacak olan kan miktar1 belirgin arttigindan, mitral
diyastolik E dalga amplitiitiinde artma izlenir. Sol ventrikiil dolus paternini etkileyecek
onemli sistolik, diyastolik veya kapak patolojisi yoklugunda mitral E velositesinin 1,2

m/sn’nin lizerinde olmas1 6nemli MY lehine degerlendirilir (13). (Sekil 5)



Sekil 5. (A) Saglikli bir bireyin mitral diyastolik E ve A dalgalar1 (B) Ciddi MY"1i bir
hastada mitral diyastolik E dalga amplitiidiindeki belirgin artig

2.2.3.1.4. Mitral Kapak Cadirlasma Alam

Fonksiyonel mitral yetersizlikte kapakgiklarin kavusumu aniiliis hattindan apekse dogru
yer degistirir ve kapak kapandiginda bir ¢adir manzarasi ortaya cikar. Bu ¢adirlagsmanin
alan1 ve yiiksekligi (kavusum yiiksekligi) ile ¢ekinti mesafesi kagak alaninin ve kagak
hacminin en giiclii belirleyicileridir. 6 cm? veya daha fazla bir gadirlagsma alani,

genellikle ciddi mitral yetersizlige isaret etmektedir (15).

Sekil 6. Fonksiyonel mitral yetersizlikte ¢adirlasma alaninin degerlendirilmesi. (A) h:
kavusum ytiksekligi, L: posteromediyal papiller kastan kaynaklanan ¢ekinti
mesafesi. (B) Cadirlasma alani (gri renkle boyali alan) (16).
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2.2.3.1.5. Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlarinin ve Bosluk Boyutlarimin

Degerlendirilmesi

MY’de kronik hemodinamik yiiklenmeye bagli olarak zamanla sol atriyum ve sol
ventrikiilde dilatasyon izlenir. Sol ventrikiil bosluk boyutlar, MY nin derecesinin
yaninda operasyonun zamanlamasi konusunda da énemli bilgiler verir. Ozellikle sistol
sonu sol ventrikiil ¢api, sistolik fonksiyonun bozulmaya basladigi dénemi tespit etmede
daha degerlidir. Bu nedenle Avrupa Kardiyoloji Dernegi asemptomatik, ciddi MY’de
sistolik sol ventrikiil ¢apimnin 45 mm’in iizerine ¢ikmasi durumunda mitral kapak

cerrahisi 6nermektedir (1).
2.2.3.1.6. Sol Atriyum Boyutu ve Pulmoner Basin¢larin Degerlendirilmesi

Kronik MY’de sol atrial dilatasyon izlenir ve normal sol atriyum boyutlar1 kronik ciddi
MY ’ni dislayabilir (17). MY’de sol atriyum yaricapinin 40 mm’nin iizerine ¢ikmasi
atriyal fibrilasyon gelisimi ve kotii prognoz ile iliskilidir (18).

Pulmoner arter basinci klinik pratikte siklikla Bernoulli esitligi kullanilarak hesaplanir.
Bu denkleme gore, iki bosluk arasindaki basing farki, her iki bosluk arasindaki

yetmezlik jetinin maksimal hiziyla (Vmax) hesaplanabilir :
Basing farki =4 x (Vmax)2

Bu esitlige gore, trikiispit yetersizligi maksimal velositesi kullanilarak sag ventrikiil-sag
atriyam arasindaki basing farki bulunur. Bu basing farkina sag atriyum basincinin

eklenmesiyle sistolik pulmoner arter basinci hesaplanir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi asemptomatik, ciddi MY’li ve sol ventrikiil fonksiyonlari
korunmus hastalarda yeni baslayan atriyal fibrilasyon varliginda veya istirahatta sistolik
pulmoner arter basmcinin > 50 mmHg olmasi durumunda mitral kapak cerrahisi

onermektedir (1).
2.2.3.2. Semi-Kantitatif Yontemler
2.2.3.2.1. Akim Haritalama Yontemi

Bu yontemde sol atriyum PW Doppler ile tomografik kesitlerde nokta nokta taranir. MY
akiminin nerede goriildiigii tespit edilerek regiirjitan jetin ii¢ boyutlu goriintiisii tahmin

edilmeye calisilir. Bu yontemin duyarlilig: diisiiktiir ve pratik kullanimi zordur (16).
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2.2.3.2.2. Renkli Doppler Regiirjitan Jet Profili

Renkli Doppler goriintiilemede MY regilirjitan jetinin boyutlarinin kapaktan gegen
yetmezlik hacmi ile dogru orantili oldugu varsayilarak MY ciddiyeti hakkinda
degerlendirme yapilir (Sekil 7). Ciddi MY taramasi amaciyla kolay uygulanabilir bir

yontem olmasina ragmen, jetin santral veya eksantrik olusu, ekokardiyografi ayarlar

(nabiz tekrarlama frekansi, derinlik) ve hemodinamik durum gibi bir¢ok faktérden

etkilenir (19).

HAFIF MY |1+

ORTA MY |9+

ORTA-SIDDETLI | g+
MY

SIDDETLI MY |4+

Sekil 7. Mitral Yetersizlikte Renkli Doppler regiirjitan jet profiline gore gorsel
degerlendirme. Siddetli MY’de regiirjitan akimin pulmoner venlerin igine
kadar girdigi izlenir.

2.2.3.2.3. Renkli Doppler Regiirjitan Jet Alaninin Sol Atrial Alana Orani

Stabil hemodinamiye sahip hastalarda anjiyografik MY degerlendirmesi ile iyi
korelasyon gosteren bir yontemdir ve tek basina jet uzunlugu Ol¢iimiinden daha
giivenilirdir (19). Ancak, eksantrik jetlerde bu yontemin giivenirliligi azalmaktadir.
Bunun temel nedeni, hizla ilerleyen regiirjitan akimin dogru bir yol izlemek yerine,
yakinindaki bir diizeye yapisarak, diizeyin egimlerini izlemesi sonucu yeteri kadar
genisleyememesidir. Bu fiziki etki ‘coanda etkisi’ olarak adlandirilmaktadir. (Sekil 8)
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Mitral regiirjitan jet alani/sol atrial alan orani; < % 20 ise hafif MY, % 20-40 ise orta
MY, > % 40 ise ciddi MY olarak degerlendirilir. (20).

Bu yontem yetmezlik akimimin hizin1 etkileyen sol atriyum ve ventrikiil basinci, sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlari gibi faktorlerden etkilenebilir (21). Sol ventrikiil
basincinin arttigi durumlar jetin hizini artirip oldugundan daha fazla gériinmesine neden
olurken sol atriyum basincini artiran faktorler ters etkiyle jetin oldugundan daha kiigiik

goriinmesine sebep olabilir.
2.2.3.2.4. Vena Kontrakta
Renkli akim haritalamasiyla elde edilen vena kontrakta genisligi, mitral yetmezlik

akiminin regiirjitan orifisten itibaren goriilen en dar boyun kismidir. (Sekil 8)

1 L 1._101' Cm

APIKAL 2 BOSLUK
s’ .

" - GENiS
- .. @  EKSANTRIK JET-
Sekil 8. (A) TTE apikal iki bosluk pencerede vena kontrakta dl¢iimii (B) Eksantrik MY
jeti ve coanda etkisi. Hizla ilerleyen regiirjitan akim dogru bir yol izlemek

yerine, sol atriyum duvarina yapisarak genisleyememekte.

Gorece olarak cihaz ayarlarindan daha az etkilenen bu yontemde dogru sonug elde
etmek i¢in, miimkiinse apikal dort bosluk ve parasternal uzun aks goriintiilerde, iki ayri
olgiim yapilip ortalamasmin almmas: tavsiye edilmektedir. Olgiimler Nyquist limit
(renkli Doppler skalasi) 40-70 cm/sn olacak sekilde, biiylitme modunda yapilmalidir
(22).

12



Vena kontrakta Olglimil, regiirjitan orifisin dairesel oldugu varsayimi iizerine
kurgulanmistir. Organik mitral yetmezlikte regiirjitan orifis siklikla daireseldir fakat
fonksiyonel MY’de genelde orifisin mitral koaptasyon hattinda uzadigi ve dairesel
olmadig1 goriiliir. Bu nedenle fonksiyonel MY’de apikal dort bosluk goriintiillemede
daha dar, parasternal uzun aks goriintiilemede daha genis vena kontrakta dl¢limii ile
karsilagilabilir (23). Her seye ragmen ortalama 8 mm’nin iizerindeki vena kontrakta
Olctimiiniin fonksiyonel MY’yi de kapsayacak sekilde siddetli yetersizligi gosterdigi
rapor edilmistir (24).

Ayrica vena kontrakta 6l¢iimiiniin mitral orifis alani ile iliskili oldugu gosterilmistir
(25).

2.2.3.3. Kantitatif Degerlendirme

MY ciddiyetinin Kantitatif degerlendirmesinde; regiirjitan volim (RV), regiirjitan
fraksiyon (RF), efektif regiirjitan orifis alan1 (EROA) ve proksimal es hizli yiizey alani
(PISA) hesaplamalar kullanilir.

2.2.3.3.1. Regiirjitan Voliim, Regiirjitan Fraksiyon Ve Efektif Regiirjitan Orifis
Alani

Herhangi bir kapak yetmezligi olmayan bir kalpte tiim kapaklardan ge¢en akim miktari
esittir. Akim miktar1 (veya hacim); kapak alaninin, kapaktan gecen kanin akim hiziyla

carpimina esittir. Bu temel prensibe dayanarak RV, RF ve EROA hesaplanabilir.

RV, bir sistol sirasinda mitral kapaktan sol atriyuma kagan kan hacmidir. Mitral
aniiliisten gegen diyastolik hacimden sol ventrikiil ¢ikim yolundan gecen atim hacminin
cikarilmasiyla elde edilir. RF ise, RV’nin mitral aniiliisten gegen diyastolik hacime
oranidir. Regiirjitan akimin hiz-zaman integrali (VTI) olgiilerek, EROA da
hesaplanabilir. EROA, RV’nin regiirjitan mitral yetersizlik akimimin VTI degerine

boliinmesiyle elde edilen degerdir. (Tablo 2)

13



Tablo 2. RV, RF ve EROA hesaplama formiilleri

RV= Mitral inflow hacmi- LVOT hacmi
RV= (mitral aniiliis d2 x 0,785 x mitral TVI)-(LVOT d2 x 0,785 x LVOT TVI)

RF=[ RV (mml)/ mitral inflow hacmi (ml) ]x 100

EROA= RV/ MY TVI

2.2.3.3.2. Akim Konverjans Metodu ile EROA Hesabi

Regiirjitan orifis alan1t PISA metodu kullanilarak da hesaplanabilir (17). Kan akimu,
regiirjitan orifise dogru yonlendiginde akim hizi artig gosterir ve ¢ok sayida es hizh
hemisferik sekilde yapilar olusturur. Akimin korunmasi prensibine gore, bu hemisferik
yiizeyde ayni hiza sahip akim miktar ile regiirjitan orifisten gecen akim miktar1 esit

olmalidir.

MY’de kacak akim apikal yerlesimli transduserden uzaklasir, mitral orifise dogru
yonelir. Bu nedenle, mitral kapaga dogru yonelen kan akimi sol ventrikiil icerisinde
mavi renk ile kodlanir. Akim hiz1 secilmis renk akim skalasindaki negatif aliasing
hizina ulagtig1 zaman, akim agik turuncu-kirmizi arasi bir renk ile kodlanir ve bu olagan
dist renk degisikliginin olusturdugu hemisferik alana, FC (akim konverjans) alani1 veya
PISA (proksimal es hizli yiizey alani) adi verilir (Sekil 8). Aliasing hiz1 disiiriildiigi
zaman, maviden kirmizi-turuncu zona geg¢is regiirjitan orifisten daha uzakta olur, bu da
hemisferin yarigapinin (r) daha biiyiik olmasim saglar. Hemisferdeki kan akim hizinin
tanimlanmasindan sonra (hiz, negatif aliasing hizina esit) hemisferdeki akim miktar
hemisferin alani (anz) ile akim hizinin c¢arpimindan hesaplanir. PISA alaninda
hesaplanan bu akim, regiirjitan orifisten gecen akima esittir. Boylece EROA, akim

miktarinin mitral regiirjitan pik hiz degerine bolinmesiyle elde edilebilir (26). (Tablo 3)
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Sekil 9. (A) MY’de PISA 6lgtimii diyagrami (B) TTE’ de PISA 6l¢iimii

Tablo 3. Proksimal es hizli yiizey alan1 (PISA) yontemi kullanilarak efektif regiirjitan
orifis alan (EROA) hesaplanmasi. (r, efektif regiirjitan orifis merkezli
hemisferin yaricapi)

PISA akimi = mitral regiirjitan akim
2 ar2 x PISA velositesi = EROA x MY velositesi
EROA = [2 nr2 x aliasing velosite] / MY velosite

EROA = 6.28 X r2 X [aliasing velosite / MY velosite]

PISA yarigapi, MY jetinin pik hiza ulastigi anda Slgiilmelidir ve bu genelde EKG de T
dalgasina denk gelmektedir. Yaricap 6lgiimii yaparken bazen hemisferin sinirlarini
belirlemek zor olabilir. Bu durum yanlis dlglimlere sebebiyet verebilir. Gergek PISA
yaricapinin 1.0 cm oldugu bir olguda, yaricap Ol¢limiiniin 1 mm hata ile yapilmasi
hesaplanan EROA’y1 % 20 kadar degistirecektir. PISA yarigap1 0.6 cm oldugunda ise
yarigap Ol¢iimiindeki 1mm’lik hata EROA’da yaklasik % 40 yanlis hesaba karsilik
gelir. Bu nedenle aliasing velosite hemisferin yarigapt >1 cm olacak sekilde

ayarlandiginda PISA ydnteminin dogrulugu giiglenecektir (17).

Fonksiyonel mitral yetersizlikte primer mitral yetersizlige kiyasla, daha az miktarda

regiirjitasyonun mortaliteyi daha fazla arttirdigi gosterilmistir (3). Mitral regiirjitasyon
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miktar1 temel olarak sol ventrikiil diyastol sonu hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu ile
iliskilidir. Ejeksiyon fraksiyonu diisiik bir hastada daha diisiik mitral kagak hacmi,
stroke voliimde daha fazla azalma ile sonuglanir. Bu nedenle fonksiyonel mitral
yetersizlikte, ciddi MY tanis1 koymak i¢in daha diisiik sinir degerler belirlenmistir
(EROA >0.20 cm? ve RV > 30 ml) (Tablo 5).

Tablo 4. Mitral yetersizligin ciddiyetinin ekokardiyografik degerlendirilmesi (17).

Hafif MY

Orta MY

Ciddi MY

Ciddiyetin kesin

isaretleri

Kiigiik santral jet< 4 cm?

veya < %10 sol atriyum #

Vena kontrakta < 0.3 cm

Akim konverjans yok veya
¢ok kiiciik ( santral jet i¢in
PISA yarigap1 < 0.4 cm) &

Hafif mitral yetersizligi
isaretlerinden daha fazla fakat
ciddi mitral yetersizligi

karsilamayan kriterler

Vena kontrakta> 0.7 cm veya
genis santral jet(> %40 sol
atriyum) #

Genis akim konverjans
(santral jet i¢in PISA yarigap1
>0.9cm) &

Pulmoner venlerde sistolik
ters akim

Belirgin flail mitrale veya

papiller adele riiptiirii

Destekleyici bulgular

Pulmoner venlerde belirgin

sistolik akim
Belirgin mitral A dalgasi

CW Doppler ile belirsiz

parabolik spektral dansite

CW Doppler ile yogun, liggen
seklinde spektral dansite
Belirgin mitral E dalgas1 ( E>
1.2 m/sn)

Geniglemis sol atriyum ve sol

Normal sol ventrikiil ventrikiil +
boyutlari*
Kantitatif parametreler
EROA <0.20 cm? 0.20-0.39 cm? >0.40 cm?
Regiirjitan Voliim <30 ml 30-59 ml > 60 ml
< %30 % 30-% 49 > % 50

Regiirjitan Fraksiyon

* Sadece kronik mitral yetersizliginde kriter olabilir

+ Akut mitral yetersizligi ve Sol atriyum-sol ventrikiilii biiyliten diger etiyolojilerin yoklugunda

# Nyquist limit 50-60cm/sn.

& Referans Nyquist limit 40 cm/sn. Eksantrik jetlerde daha yiiksek degerler elde edilir.
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Tablo 5. Ciddi mitral yetersizligi tanisinda kullanilan kantitatif ekokardiyografi
kriterleri (organik veya fonksiyonel kapak hastaliinda farkli sinir degerler)

(27)
Primer (Organik) MY  Sekonder (Fonksiyonel) MY
EROA >0.4cm” >0.2cm”*
Regiirjitan Voliim > 60 ml >30ml
Regiirjitan Fraksiyon >% 50 >% 50
Vena Kontrakta >0.7 cm -
Jet alam Santral jet > sol atriyumun % -

40 veya holosistolik eksantrik

jet

* Fonksiyonel MY de iki boyutlu TTE ile PISA 6l¢iimii yarimay seklinde proksimal konverjans nedeniyle gercek
EROA’nin oldugundan daha diisiik hesaplanmasina sebep olabilir.

2.2.4. Mitral Yetersizligin Dogal Seyri

Akut MY ’nin dogal seyri, yetersizligin nedeni ve ciddiyetine baglidir (1). Papiller kas
rliptiiriine bagli akut mitral yetersizlik hastalar1 cerrahi tedavi edilmedikleri takdirde
kisa donemde kotii prognoza sahiptirler. Endokardite bagli akut yetersizlikte, hastaligin
gidisat1 antibiyotige verilen yanita bagl degiskendir. Ani korda riiptiiriinde, hastaligin
dogal seyri esas olarak yetersizligin ciddiyetine baglidir (28).

Kronik MY olan hastalar ilk donemde goriilen kompanse evreyi takiben progresif sol
ventrikiil disfonksiyonundan olusan bir klinik gidisat ile karakterizedirler. Ciddi mitral
yetersizligi olan hastalar yillar boyunca belirti gostermeyebilir. Ama uzun siireli hacim
asirt yiikii; progresif fibrozise, miyosit dejenerasyonuna ve nihai olarak sol ventrikiil
disfonksiyonuna yol agar. Ciddi mitral yetersizlikte hastalarin %60’indan fazlasinda on

yillik takip periyodunun sonunda kalp yetersizligi gelisir (28).
2.2.5. Mitral Yetersizligin Takibinde B-tipi Natriiiretik Peptid (BNP)

Mitral yetersizlikte, artan sol ventrikiil duvar stresi ventrikiil miyokardinda B-tipi
natriiiretik peptid (BNP) sentezini uyarir. Artmis BNP seviyeleri kotlii prognoz ile
iligkilidir. Asemptomatik mitral yetersizlikte plazma BNP seviyesi >105 pg/ml ise; sol

ventrikiil disfonksiyonu, kalp yetersizligi ve 6lim riski artmistir (29). Diisiik plazma
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BNP seviyelerinin ise negatif 6n gordiiriicli degeri yiiksektir ve asemptomatik hastalarin

takibinde kullanilabilir (30).
2.2.6. Mitral Yetersizligin Tedavisi
2.2.6.1. Akut Mitral Yetersizligin Tedavisi

Akut MY iyi tolere edilemez ve girisim yapilmadig: takdirde prognozu kétiidir. Korda
riptiiriinde, baslangigtaki semptomatik dénemden sonra hastanin klinik durumu kararh
duruma gelebilir. Fakat opere edilmez ise, takipte pulmoner hipertansiyon gelisir.
Papiller kas riiptiiriinde ise; intra-aortik balon pompasi, pozitif inotropik ajanlar veya
vazodilatator ilaglar kullanilarak, hemodinamik durum dengelendikten sonra acil cerrahi

gerekir. Kapak cerrahisi ¢ogu olguda kapak replasmani seklindedir (1).
2.2.6.2. Kronik Mitral Yetersizligin Tedavisi

Hipertansiyon tedavisi, iskeminin diizeltilmesi ve ventrikiil dilatasyonunun
engellenmesi  (kardiyomiyopatisi  olanlarda) mitral yetersizligin  ilerlemesini
yavaglatabilir. Mitral yetersizligi olan hastalarda sol ventrikiil disfonksiyonu veya
hipertansiyon olmadig1 siirece vazodilatatér veya ACE inhibitorlerinin kullanilmasini
destekleyen herhangi bir bilgi yoktur. Operasyon zamanina karar vermek zordur. Erken
mitral protez cerrahisinin kendine has kisa ve uzun donem komplikasyonlar1 vardir.
Fakat uzun siireli agir1 hacim yiikiine bagli sinsi, progresif sol ventrikiil disfonksiyonu

ile iligkili belirtiler ortaya c¢iktigi zaman operasyon ig¢in altin firsat kacirilmis
olabilmektedir (28).

Genel olarak; semptomatik, kronik ciddi mitral yetersizlikli hastalarda mitral kapak
cerrahisi endikasyonu vardir. Asemptomatik hastalarda ise operasyona duyulan ihtiyaci
belirlemek icin sol ventrikiil boyut ve fonksiyon Ol¢iimleri kullanilir. Ejeksiyon
fraksiyonunun < %60 olmasi veya sol ventrikiil sistol sonu ¢apinin > 45 mm olmasi
sistolik disfonksiyonu gosterir ve bu degerler cerrahi endikasyon kriterleri olarak

kullanilmaktadir.

Mitral kapak cerrahisine kardiyak fonksiyonlarin nasil cevap verecegi, cerrahi oncesi
ventrikiil fonksiyonlarina ve kullanilan cerrahi teknige baglidir. Mitral kapak replasman

sonrasi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun azaldigi, bunun sebebinin de; mitral
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kapak replasmani ile diisiik basingli sol atriyal yolun kapanmasi ve art-yiik artist oldugu
bilinmektedir. Ayrica, kapak replasmani yapilirken, subvalviiler aparat kesilir ise sol
ventrikiil kiire sekline gelmekte, kisalabilirligi azalmakta ve ejeksiyon fraksiyonu
diismektedir. Subvalviiler aparatin muhafaza edildigi mitral kapak replasmani veya
kapak tamirinde sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmaktadir. Mitral kapak
cerrahisi sonrasi bir¢ok hastada sol ventrikiil diyastol-sonu ¢ap1 da azalmaktadir ve bu

durum cerrahi sonrasi daha iyi fonksiyonel iyilesme ile iligkilidir (11).

Kalp yetersizligi bulgular1 ile bagvuran ve EF<%30 olan ciddi mitral yetersizlikli
hastalarda, cerrahi riski yiliksektir. Bu hasta grubuna kalp yetersizligi medikal tedavisi
onerilmektedir. Fakat uygun medikal tedaviye ragmen direngli semptomlari olan
hastalarda; eslik eden ciddi hastalik yoklugunda, mitral kapak teknik olarak dayanikli
onarima uygun ise mitral kapak onarimi Onerilmektedir (1). Baslica cerrahi teknik
restriktif antiloplastidir. Bu teknik sol ventrikiilii yeniden bi¢cimlendirmeye (remodeling)
yonelik diger tekniklerle bir arada kullanilabilir. Restriktif antiloplastinin, semptomlarda
diizelme sagladig1 ve kabul edilebilir bir riski oldugu bildirilse de (31,32), bu cerrahi
girisimin mortaliteye olumlu katki saglayip saglamadigi net degildir (33,34). Bu durum,
so6z konusu yaklasimin 6zellikle ciddi sol ventrikiil dilatasyonu olan hastalarda sol

ventrikiil yeniden bigimlendirilmesini etkilemiyor olmasi ile iliskili olabilir.

Ote yandan, fonksiyonel mitral yetersizlikte mitral kapak replasmani ile mitral kapak
onarimini  karsilagtiran randomize bir ¢alisma bulunmamaktadir. Retrospektif
calismalarin incelendigi bir meta analizde, mitral kapak tamiri uygulanan hastalarda

kisa ve uzun donemde sag-kalim oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (35).

Semptomatik, ciddi mitral yetersizliginde cerrahi riski yiiksek hastalarda perkiitan
mitral kapak onarimi (MitraClip) cerrahiye alternatif olarak diistiniilebilir. Perkiitan
yontemin kapaktaki yetersizligi azaltmadaki etkinligi, mitral kapak cerrahisine gore
daha diistiktiir. Perkiitan yontemin; kisa donemde fonksiyonel kapasitede, sol ventrikiil
fonksiyonlarinda iyilesme ile iligkili oldugu bildirilmistir ve uzun dénem takip sonuglari

beklenmektedir (36).
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Tablo 6. Kronik ciddi organik mitral yetersizligin yonetimi

A

Hayr +

: >

SOVEF <%60 veya ¢
SoVS5C =45 mm
SoVEF >%30
I
— |Evet Hayir
Hayir Evet » +
Tibbi tedaviye
l direncli
Teni baslangich
AF Ea a SFAB
=50 mmHg
Evet Hayir

P

Hayir »
Dayanikh kapak
L onanmi olasihg var
ve eslik eden
Dayanikh kapak hastalik az

onanmi olasiig

ylksek,dustk
cerrahi risk ve risk
faktorlerinin varhg’®
i o |Evet Hayir
Evet

Hayir

A4

A Y Y
Cerrrahi (Mumkin Genigletilmis Tibbi
oldugunda onarim) KY tedavis? tedavi

AF: Arrtyal fibrilasyon; KY: Kalp yeverstzligh SIA: Sol artyumn; SoV: Sol venorikil; SoVEF: Sol venorikil ejekstyon frakstyonu; Sov35C: 5ol ventrikil sistol sonu capr; SPAB:
Sisolik pulmoner arter basme; WYA: Vicu yizey alan.

‘Dusuk riskle dayamikd kapak onanmi clasihg ylksekse, fial kapak yaprakog ve SoV53C =40 mm olan hastalarda kapak onarim (aC) doginiimelidie. u tlgoderden birinin
varhgnda kapak onarimi dogindlebilir (IC): sol arrtyum hacmi 260 mim2 VYA ve sinls ritmd veya egrersizle pulmoner hipernstyon sapranmas (SPAB =60 mmHg)
“apsamh K tedavisl agagdakdler! igerir: kardiyak resenkronizasyon tedavisk; ventrikil destek clhazlar; kalp hacmind kismdayic cihazlar; kalp nakll
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Tablo 7. Kronik fonksiyonel mitral yetersizlikte mitral kapak cerrahisi igin Oneriler

(Avrupa Kardiyoloji Dernegi-2013 Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu)

ONERILER SINIFI | DUZEYI
Koroner baypas operasyonu planlanan, EF>%30 ve ciddi

mitral yetersizlikli hastalara mitral kapak cerrahisi endikedir. ! ¢
Koroner baypas operasyonu planlanan, orta derecede mitral

yetersizlikli hastalarda mitral kapak cerrahisi diisiiniilebilir* 'la ¢
EF<%30, semptomatik, ciddi mitral yetersizlikli hastalarda

miyokardiyal canlilik tespit edilirse ve revaskiilarizasyon olasi lla C

ise mitral kapak cerrahisi diistiniilebilir.

EF>%30, ciddi mitral yetersizlikli, optimal medikal tedaviye

ragmen semptomatik hastalarda revaskiilarizasyon endike b c

olmasa bile eslik eden ciddi hastalik yoksa mitral kapak

cerrahisi diisiiniilebilir.

* Egzersiz ekokardiyografik incelemede; mitral yetersizlik ciddiyetinin artmasi, pulmoner hipertansiyon
ile iligkili oldugu diisiiniilen dispne gelisimi klinisyeni cerrahiye tesvik etmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Erciyes Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandiktan sonra (karar
n0:2016/80) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali biinyesinde
yapildi.

Dekompanse kalp yetersizligi ile klinigimize yatirilan ve ekokardiyografide orta-ciddi

mitral kapak yetersizligi saptanan goniilli hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Hastalarin oykiilerine ve ilk miiracaatlarindaki tarama testlerine bakilarak asagidaki

ozellikleri tasiyan hastalar ¢alismadan dislandi:

1.Eslik eden orta-ciddi aort yetersizligi

2.Eslik eden orta-ciddi aort darlig

3.Eslik eden orta-ciddi mitral darlig

4.Koroner revaskiilarizasyon planlanan hastalar

5.Ekokardiyografi ile tespit edilmis intrakardiyak santi olan hastalar
6.Ekokardiyografide hipertrofik kardiyomyopati tespit edilen hastalar
7.Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalar

8.Gebe kadinlar
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Tiim hastalara ¢aligmanin amaci hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis yazili
onamlart alindi. Caligma protokoliine uygun olan hastalarin ilk degerlendirmede;
diyabet (DM), Hipertansiyon (HT), hiperlipidemi, koroner arter hastaligi (KAH), sigara
kullanim1 ve gegirilmis serebrovaskiiler hastalik oykiileri kaydedildi. Kullandiklar
ilaglar sorgulandi ve kayit edildi. Boy ve kilolar1 dlgiilerek viicut kitle indeksleri
hesaplandi. Ayrintili fizik muayeneleri yapilarak bulgular not edildi. Venoz kan
ornekleri alinarak; tam kan sayimi, lipit profili, aglhik kan sekeri, bobrek fonksiyon
testleri, serum elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri ve serum pro-BNP seviyesi
Olctimleri yapildi. Tiim hastalarin ekokardiyografik inceleme dncesinde kan basinglar
Olciildii. Hipertansif hastalara oral kaptopril veya intravendz nitrat verilerek tansiyon
regiildsyonu saglandiktan sonra [sistolik kan basinct (SKB) <140 mmHg, diyastolik kan
basinci (DKB) < 90 mmHg] inceleme yapildi. Ardindan hastalara TTE yapilarak,

verileri kayit edildi.

Kayit igslemlerinden sonra; hastalara kardiyoloji servisinde diiiretik tedaviyi igeren
uygun tibbi tedavi verildi. Tiim hastalarin giinliik kilo ve 24 saat icinde aldigi-
cikardigr sivilarin takibi yapildi. Hastalarin, sikligint hekimlerinin belirledigi araliklarla
bobrek fonksiyon testleri, serum elektrolitleri ve pro-BNP seviyesi kontrolleri yapildi.
Giinliik fizik muayeneleri yapilarak not edildi. Uygun medikal tedavi ile hastalarin
konjesyon belirti ve bulgular1 geriledikten, fonksiyonel kapasiteleri iyilestikten ve pro-

BNP seviyeleri diistiikten sonra taburculuk dncesi TTE incelemeleri tekrarlandi.
3.1. Ekokardiyografi

Ekokardiyografik degerlendirme Vingmed System 7 (GE Vingmed Sound; Horten,
Norveg) ekokardiyografi cihazi ile 2.5-MHz transduser kullanilarak gerceklestirildi.
Inceleme, Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti’nin onerilerine uygun olarak sol lateral
dekiibit pozisyonda yapildi. Parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal dort
bosluk ve apikal iki bosluk pencerelerinden iki boyutlu gériintiileme yapildi. Inceleme
sirasinda es zamanlt EKG ve kalp hizi takibi yapildi. Tiim 6l¢limler; siniis ritmindeki
hastalarda ti¢ kez, atrial fibrilasyondaki hastalarda bes kez tekrar edilerek ortalamalari
alindi. Parasternal uzun aks penceresinden; sol ventrikiil sistolik ve diyastolik caplart,
interventrikiiler septum kalinligi ve sol ventrikiil posteriyor duvar kalinhigi 6l¢iildii.

Apikal iki ve dort bosluk pencereler kullanilarak modifiye Simpson yontemi ile sol
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ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi1 (37). Parasternal uzun aks penceresinden aort
ve mitral kapak, parasternal kisa aks penceresinden pulmoner kapak, apikal dort bosluk
goriintiiden mitral ve trikiispit kapak, yap1 ve fonksiyonlar1 degerlendirildi. Kapaklar
tizerine CW Doppler 6rnek voliimii yerlestirilerek maksimum ve ortalama gradiyentler
elde edildi. Pik trikiispit yetersizlik akim hiz1 kullanilarak modifiye Bernoulli denklemi ile
sistolik pulmoner arter basinci elde edildi (38). Pulmoner hipertansiyon sistolik PAB >

40 mm Hg olmasi olarak tanimland (39).

MY renkli Doppler ile degerlendirilirken Nyquist limiti 65 cm/sn olarak ayarlandi. Jetin
santral veya eksantrik 6zelligi not edildi. Apikal dort bosluk ve parasternal uzun aks
pencerelerde; MY jetinin ve sol atriyumun alani planimetre ile dlgiilerek, MY jetinin sol
atriyum alanina orani hesaplandi (20). Vena kontrakta dl¢timii igin; apikal dort bosluk
ve parasternal uzun aks goriintiilerde, Nyquist limit 40-70 cm/sn olacak sekilde

biiyiitme modunda iki ayr1 6l¢tim yapilip ortalamasi alindi.

Akim konverjans metoduyla EROA hesaplanirken; Nyquist limiti 20-35 cm/sn arasina
indirildi. Sistol sirasinda PISA yarigapmin (r-cm) en genis oldugu bolgede yarigap
Olciildi. MY jeti tizerine CW Doppler 6rnek voliimii yerlestirilerek MY pik hiz degeri
ve MY hiz-zaman integrali (VTI) hesaplandi. 2772 x V aliasing = EROA x MY velositesi
formiilii kullanilarak EROA hesaplandi (40). EROA degerinin, MY hiz-zaman integrali

ile carptlmasiyla RV, RV’nin atim hacmine boliinmesi ile de RF hesaplandi.
3.2. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler olarak birim sayisi(n),
yiizde (%), ortalama =+ standart sapma (¥ £55) minimum ve maksimum degerleri
olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik
testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Olgiimler arasi karsilastirmalar eslestirilmis t
testi ve Wilcoxon t testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasi iligkiler Spearman

korelasyon analizleri ile degerlendirildi. p <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2016- Haziran 2016 tarihleri arasinda klinigimizde dekompanse kalp
yetersizligi tanisiyla yatirilarak takip edilen ve ekokardiyografik incelemede orta-ciddi
mitral kapak yetersizligi tespit edilen 29 hasta dahil edildi. Takipte ii¢ hastada
kardiyojenik sok (pompa yetersizligi), bir hastada kateter enfeksiyonuna bagli sepsis, iki
hastada ise akut bobrek yetersizligi nedeniyle Oliim goriildii. 23 hasta ile calisma

sonlandirildi. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri tablo 7°de belirtilmistir.

Katilimcilarin, hastane yatis1 6ncesinde ACE inhibitorii kullanma orami %48.2, beta
bloker kullanma oran1 %55.1, spironolakton kullanma oran1 %34.4, furosemid kullanma
oran1 %68.9 olarak tespit edildi. Hastalar; ortalama 10.9 + 5.9 giin tedavi edildi ve
hastane yatis1 boyunca viicut agirliklarinda ortalama 5.8 + 1.6 kg azalma goriildii.
Hastalara ortalama 63.4 + 19.04 mg/giin intravendz furosemid uygulandi ve New York
Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) smiflamasina gore degerlendirilen fonksiyonel
kapasitelerinde tedavi ile iyilesme izlendi (tedavi baslangicinda NYHA ortanca degeri
klas IV, tedavi sonunda NYHA ortanca degeri klas III). Hastalarin kontrol
ekokardiyografik incelemelerinin  yapildigi  giin  aldiklar1 medikal tedaviler
incelendiginde; ACE inhibitoérii kullanma orani %86.9, beta bloker kullanma orani
%91.3, spironolakton kullanma oran1 %60.8, furosemid kullanma oranit %86.9, oral

uzun etkili nitrat kullanma orani1 %52.1 idi.

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi hemodinamik verilerine bakildiginda; tedavi ile

SKB’nin anlamli oranda diistiigli, DKB’nin ise tedavi ile 6nemli oranda degismedigi
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gbzlendi. Ortalama SKB; tedavi oncesi 112.9+12.3 mmHg, tedavi sonrast 110£13.8
mmHg (p:0.023), ortalama DKB; tedavi oncesi 67.3+5.4 mmHg, tedavi sonras1 66+6.1
mmHg (p:0.225) idi. Tedavi ile katilimcilarin kalp hizinda diistis goriildii. Tedavi 6ncesi
ortalama kalp hiz1 94.3+16.8 /dk, tedavi sonrasi ortalama kalp hiz1 88.4+12.6 /dk idi
(p:0.006). Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen EKG’leri incelendiginde; tedavi
sonras1 QRS siiresinin ortalama 3.43 msn azaldig1 goriildii. Ortalama QRS siiresi; tedavi
oncesi 125.8424.1 msn, tedavi sonras1 122.3+22.3 msn (p<0.001) olarak hesaplandi.
Hastalarin takipte, QRS siirelerindeki daralma ile EF’lerindeki degisim arasinda anlaml

iliski izlenmedi (p:0.243).

Tablo 8. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri

Hasta Ozellikleri Say1 (%)
Yas (y1l) 72+94
Erkek cinsiyet 14 (48.2)
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 30.8+5.2
Hipertansiyon 20 (68.9)
Koroner arter hastaligi 16 (55.1)
Diyabet 9 (31)
Hiperlipidemi 11 (37.9)
Sigara 8 (27.5)
Medikal tedavi
ACE inhibitorii 14 (48.2)
Beta bloker 16 (55.1)
Digoxin 4 (13.7)
Aspirin 16 (55.1)
Warfarin 5(17.2)
Spironolakton 10 (34.4)
Furosemid 20 (68.9)
Laboratuar degerleri
Hemoglobin (gr/dL) 12.9+£2.09
Kreatinin (mg/dL) 1.19+0.3
LDL (mg/dL) 85.6+23.3
Atrial fibrilasyon 10 (34.4)
ICD/CRT 4 (13.7)

ICD: implante edilebilen kardiyoverter defibrilator, CRT: kardiyak re-senkronizasyon tedavisi
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Tablo 9. Hastalarin tedavi ile kan basinci, kalp hiz1 ve EKG degisimleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Sistolik kan basinci (mmHg) 112.9£12.3 110£13.8 0.023
Diyastolik kan basinci (mmHg) 67.3+£5.4 66+6.1 0.225
Kalp hiz1 (/dk) 94.3+16.8 88.4+12.6 0.006
QRS genisligi (msn) 125.8+24.1 122.3+£22.3 <0.001

Katilimcilarin tedavi baslangicinda 6l¢iilen pro-BNP diizeyleri, ortalama 16992 + 8069
pg/ml, tedavi sonrasi pro-BNP ortalamalar1 ise 9298 + 6055 pg/ml idi (p<0.001).

p <0.001
18000 - |
12000 -
O pro-BNP
(pg/ml)
6000 -
0 : .

tedavi oncesi tedavi sonrasi

Sekil 10. Medikal tedavi ile pro-BNP degisimi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda fonksiyonel MY tespit edildi. Sadece iki hastada
mitral kapakta organik patoloji (miksomat6z dejenerasyon) mevcuttu. Bu iki hastada da
sol ventrikiil dilatasyonu izlendi. Bu nedenle fonksiyonel sebeplerin mitral
regiirjitasyona katki sagladig: diisiiniilerek, bu iki olgunun da fonksiyonel MY olarak

degerlendirilebilecegi diisiiniildii.

29 hastanin 26 tanesinde ciddi MY, 3 tanesinde orta derecede MY tespit edildi.
Hastalarin 17 tanesinde (% 58.6) MY jeti santral 0zelikteydi. Takipte ciddi mitral
yetersizlikli 6 hasta kayip edildi ve geriye kalan 23 hastanin medikal tedavi sonras1 MY
derecesi incelendiginde, MY ciddiyetinde anlamli oranda gerileme izlendi. Ortalama

EROA; tedavi éncesi 0.36+0.09 cm?, tedavi sonrasi 0.29+0.09 cm? bulundu (p<0.001).
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Ortalama vena kontrakta; tedavi oncesi 0.57+0.14 cm, tedavi sonrasi 0.52+0.15 cm
bulundu (p<0.001). Benzer sekilde, RV ortalamasi; tedavi oncesi 53.2+18.4 ml, tedavi
sonrasi 34.3+11.5 ml bulundu (p<0.001). Ayrica, katilimcilarin medikal tedavi ile sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlarmin arttig1 ve sol ventrikiil ¢aplarinin azaldigi goriildii.
Hastalarin tedavi 6ncesi EF ortalamasi % 29.4 + 7.8, tedavi sonrast %31.08+ 7.2 olarak
hesapland1 (p<0.001). LVEDD; tedavi 6ncesi ortalama 6.42+0.7 cm, tedavi sonrasi 6.2
+ 0.65 cm (p<0.001), LVESD tedavi 6ncesi ortalama 5.1+£0.72 cm, tedavi sonrasi ise 4.9
+ 0.68 cm (p<0.001) olarak bulundu. Pulmoner arter basincinda da medikal tedavi ile
anlamli oranda diisiis goriildii. Sistolik PAB ortalamasi; tedavi 6ncesi 61.5+12.2 mmHg
iken, tedavi sonrast 51.1£7.9 mmHg (p<0.001) idi. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

ekokardiyografik bulgularinin karsilastirilmasi tablo 9” da 6zetlendi.

Tablo 10. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ekokardiyografik verilerin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
LVEDD (cm) 6.42+0.7 6.2 +£0.65 cm <0.001
LVESD (cm) 5.1+0.72 4,9+ 0.68 <0.001
EF (%) 294+78 31.08+ 7.2 <0.001
SPAB (mmHg) 61.5£12.2 51.1£7.9 <0.001
EROA (cm?) 0.36+0.09 0.29+0.09 <0.001
Vena kontrakta (cm) 0.57+£0.14 0.52+0.15 <0.001
RV (ml) 53.2+18.4 34.3+£11.5 <0.001
MY jeti alan1/ sol atriyum alani 35.5+6.3 30.4+6.4 <0.001

orani

Hastalarin, hastane yatiglar1 boyunca viicut agirligi degisimleri ile BNP degisimleri
arasindaki iligki incelendiginde; kilo verme ile BNP diisiisii arasinda istatiksel anlaml
bir iligki olmadigir goriildii (p:0.62). BNP’ deki diisiis ile MY ekokardiyografik

parametrelerinin degisimi arasinda da anlamli iligki izlenmedi.

Mitral yetersizlik ciddiyetindeki azalma ile fonksiyonel kapasitedeki iyilesme arasindaki
iliski incelendiginde; fonksiyonel kapasitedeki degisim ile EROA’daki degisim arasinda
anlaml iligki goriilmedi (p:0.604). Benzer sekilde RV ve vena kontrakta degisimleri ile
fonksiyonel kapasitedeki iyilesme arasinda da anlamli iligki izlenmedi (p:0.581 ve
p:0.663).
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Mitral yetersizlik ciddiyetindeki azalma ile PAB degisimi arasindaki iligki
incelendiginde; PAB degisimi ile vena kontrakta degisimi arasinda anlamli bir iliski
saptand1 (p:0.049). Fakat RV ‘deki degisim ile PAB degisimi arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 (p:0.481), benzer sekilde PAB degisimi ile EROA degisimi arasinda da
anlamli iliski olmadig: goriildii (p:0.717).

MY jetinin 6zelligi ile EROA, vena kontrakta, RV, PAB ve EF degisimi arasindaki
iliski incelendiginde; santral jeti olan hastalarda, eksantrik jeti olan hastalara gore
medikal tedavi ile RV, EROA ve vena kontrakta 6l¢iimlerinin daha ¢ok azaldigi tespit
edildi (p<0.001, p:0.010, p:0.029). MY jetinin ozelligi ile EF artis1 ve PAB diisiisii
iligkili bulunamadi (p:0.404, p:0.164)
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Sekil 11. Medikal tedavi ile; EROA, vena kontrakta, RV ve sistolik PAB degisimi
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Sekil 12. Calismamizdan bir hastada medikal tedavi ile vena kontrakta degisimi (A)
tedavi Oncesi apikal 4 bosluk goriintiide vena kontrakta 6l¢iimii = 0.45 cm (B)
Ayni hastanin tedavi sonrasi apikal 4 bosluk goriintiide vena kontrakta
Ol¢timii = 0.36 cm.

A0

oh (eEcRad 0.5 em B %
RCIVES

MR Als.Vel 0.40 m/s ) MR Als.Vel 0.40 m/s i
MR Flow 97.65 ml/s G MR Flow 60.61 ml/s

-A0

Sekil 13. Calismamizdan bir hastada medikal tedavi ile PISA yarigapt degisimi (A)
tedavi Oncesi apikal 4 bosluk goriintiide PISA yaricapt = 0.6 cm (B) Aym
hastanin tedavi sonrasi apikal 4 bosluk goriintiide PISA yarigap1 = 0.5 cm.
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5. TARTISMA

Calismamizda ileri sol ventrikiil dilatasyonu bulunan ve sistolik fonksiyonlar1 azalmis
mitral yetersizlikli hastalarda, diliretik tedavi ile sivi yiikii geriletildiginde; mitral
yetersizligin ciddiyetinin azaldig1 tespit edildi. Tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilan;
EROA, vena kontrakta, RV ve mitral yetersizlik jetinin sol atriyum alanina oraninda
istatiksel anlamli gerileme izlendi (p<<0.001). Ayrica, sol ventrikiil sistolik ve diyastolik
caplarin azaldig1 (p<0.001), EF’nin arttig1 (p<0.001) ve sistolik PAB’nin diistiigii
(p<0.001) gozlemlendi.

Kalp yetersizlikli hastalarda, mitral aniiler dilatasyon mitral yetersizlige sebep olan
onemli mekanizmalardan biridir. Aniiler dilatasyon ile birlikte mitral yaprakgiklarin
koaptasyonu giderek bozulmakta ve bunun dogal sonucu olarak MY goriilmektedir (41).
Patogenezde onemli yer tutmakla birlikte aniiler dilatasyon kalp yetersizlikli hastalarda
fonksiyonel mitral yetersizligin tek sebebi degildir. Papiller kaslarin geometrik ve
fonksiyonel bozukluklari, mitral yaprak¢iklarin hareketlerinde kisitlanma ve sol kalp
basinglarinin artig1 gibi birgok mekanizma fonksiyonel mitral yetersizlige sebep olabilir
(4). Bu karmagsik fizyopatolojik mekanizmalar g6z Oniine alindiginda farkh
farmakolojik tedavi yaklasimlarinin olusturacagi net etkiyi kestirmek kolay degildir.
1980’lerden itibaren egzersiz, cesitli inotropik ajanlar ve nitratlarin; sistolik
fonksiyonlar1 azalmis mitral yetersizlikli hastalar iizerindeki etkilerini arastiran bir¢ok
calisma yapildi (42-46). Keren ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; kalp yetersizlikli
hastalarda izometrik egzersizin, stroke voliimii azaltti§i ve mitral regiirjitan voliimii

arttirdigr gosterildi. Bu ¢alismada ayrica, dobutamin ve nitrogliserin kullaniminin,
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stroke voliimii arttirdig1, mitral regiirjitasyonu azalttig1 ve bu etkilerin mitral yetersizligi
siddetli olan hastalarda daha belirgin oldugu raporlandi (42). Diger taraftan, Capomolla
ve arkadaslarinin mitral yetersizlikli hastalarda renkli Doppler ekokardiyografi ile
yaptiklar1 incelemede, dobutamin tedavisinin stroke volimii arttirdigi fakat mitral
yetersizlik tizerine degisken etki gosterdigi belirtildi (47). Greenberg ve arkadaslarinin
yaptig1 baska bir ¢alismada ise, sodyum nitroprussid ve hidralazin tedavisinin sistemik
vaskiiler rezistansi azaltarak kardiyak outputu arttirdigi ve mitral yetersizligi azalttigi
gosterildi (46). Daha once yapilmis bu calismalarda; sistolik disfonksiyonlu hastalarda
mitral yetersizligi etkileyen temel patofizyolojik mekanizmanin art yiik degisikligi
oldugu tezi savunulmaktaydi. Hastalarin siv1 yiikiiniin takip edilerek mitral yetersizligin

kantitatif ekokardiyografik parametreleri ile iliskilendirildigi bir calisma mevcut degildi.

Mitral valf prolapsusu, dilate ve iskemik kardiyomiyopatide; regiirjitan orifisin dinamik
oldugu ve yiiklenme kosullarindan etkilendigi, romatizmal kalp hastalig1, endokardit ve
mitral aniiler kalsifikasyonda regiirjitan orifisin rijit yapida oldugu ve yiiklenme
kosullarindan etkilenmedigi hipotezi 1980’lerde ortaya atilmisti (48). Fakat nitroprussid
infuzyonu ile mitral yetersizligin degisiminin takip edildigi Kizilbash ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada; etiyolojinin mitral yetersizligin dinamizmini etkilemedigi
gosterildi (49). Benzer sekilde ¢alismamizda, her ne kadar organik kapak hastalig1 olan
hasta sayimiz az olsa da, mitral yetersizligin dinamizmi ile organik kapak hastalig1

arasinda bir ilisli bulunamadi.

Calismamizda, kalp yetersizligi medikal tedavisi ile hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde iyilesme ve ortalama BNP diizeylerinde anlamli diisiis goriildi
(p<0.001). Fakat BNP’ deki diisiis ile kilo kayiplar1 arasinda anlamli iligki bulunamadi
(p:0.62). Bu durum; yash (ortanca yas:72) ve azalmis renal fonksiyonlara sahip
(ortalama kreatinin: 1.19 £ 0.3 mg/dL) hasta grubumuzda BNP’nin renal itrahinin
bozulmasi ile izah edilebilir. Nitekim diiiretik tedavi ile 6demleri gerileyen, fonksiyonel
kapasitesi iyilesen hastalarda BNP seviyelerinin hala yliksek seyrettigi goriildii. Tedavi
sonrasi (taburculukta Slgiilen) serum BNP ortalamalart 9298 + 6055 pg/ml idi. Diger
taraftan, medikal tedavi ile hastalarin ortalama SKB’ da 2 mmHg, DKB ‘da 1 mmHg
diisiis izlendi. Fakat tedavi 6ncesi ve sonrasi, ortalama kan basinci degerlerinde anlaml

degisiklik izlenmedi (p:0.285). Bu bulgular diiiretik tedavi ile art yiikte belirgin
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degisiklik olmaksizin sivi yikiinlin azaltilarak mitral yetersizlik ciddiyetinin

azaltilabilecegi hipotezimizi dogrular nitelikteydi.

Calismamizda yaklasik iki hafta gibi nispeten kisa bir zaman diliminde medikal tedavi
ile sol ventrikiil caplarinda anlamli gerileme, kalp hizinda diisiis, mitral yetersizlik
ciddiyetinde azalma ve ejeksiyon fraksiyonunda artis izlendi. Bu durum kalp yetersizligi
medikal tedavisi ile On-yiikiin azalmasi ve duvar gerilimi azalan sol ventrikiiliin
kontraktil fonksiyonlarinin kismen iyilesmesi ile izah edilebilir. Ancak tiim bu olumlu
etkileri sadece diliretik tedaviye atfetmek de miimkiin degildir. Hastalarin medikal
tedavileri incelendiginde, beta bloker, ACE inhibitérii ve Spironolakton kullanim
oranlarinin hastane yatis1 boyunca yaklasik iki kat arttigi goriilmektedir. Nitekim kalp
yetersizlikli hastalarda beta bloker tedavisinin mitral yetersizligini azalttigi, ejeksiyon
fraksiyonunu arttirdigi, kalp hizin1 azalttigi plasebo kontrollii randomize ¢alismalarda
gosterilmistir (50,51). Her seye ragmen, hastanin sivi yiikiiniin net bir gostergesi olan
pro-BNP seviyesi diisen hastalarda mitral yetersizlik parametrelerinin geriledigi

gorilldii.

MY ciddiyeti degerlendirilirken, regiirjitan orifisin dairesel oldugu olgularda vena
kontrakta 6l¢iimiiniin EROA ile ¢ok iyi uyum gosterdigi, fakat orifisin dairesel olmadigi
olgularda bu uyumun bozulabilecegi bilinmektedir (17). Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti
de vena kontrakta Olgiimlerinin diger kantitatif MY parametreleri ile teyit edilmesini
onermektedir (22). Ote yandan, mitral yetersizligin nitroprussid infiizyonu ile
degisiminin degerlendirildigi bir caligmada, vena kontrakta 6l¢iimleri ile EROA ve RV
Olclimleri arasinda %87 oraninda uyum tespit edilmisti (49). Calismamizda ise, MY
ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz parametreler arasindaki uyuma
baktigimiz zaman; RV ve EROA arasinda gii¢lii bir uyum tespit ettik (%93 uyumlu). 27
hastada EROA ve RV dl¢iimlerinin ciddiyet bulgular: tutarliydi. 2 hastada ise EROA
degeri orta derecede yetersizligi gosterirken, RV Olclimii ciddi yetersizligi
gostermekteydi. Vena kontrakta degerine gore ciddi MY tespit edilen tiim hastalarda,
EROA ve RV o6l¢iimleri de ciddi MY’ i teyit etmekteydi. Diger taraftan, RV 6l¢limiine
gore ciddi MY tespit edilen 14 hastada vena kontrakta Ol¢iimleri orta derecede
yetersizligi gostermekteydi (%51 uyumlu). EROA olgiimlerine gore ciddi MY tespit
edilen 12 hastada ise vena kontrakta Sl¢iimleri orta derecede yetersizligi gostermekteydi

(%58 uyumlu).
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Calismamizda, RV ve EROA olgiimlerinin vena kontrakta Ol¢limleri ile uyumunun
onceki ¢alismalara gore daha diigsiik olmasini, tiim hastalarimizin fonksiyonel mitral
yetersizlikli olmasi ile iliskilendirdik. Zira fonksiyonel MY’de orifisin siklikla mitral

koaptasyon hattinda uzadigi ve dairesel olmadigi bilinmektedir (17).

Ote yandan, Uretsky ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada, MY ciddiyeti
degerlendirilirken goriintiilemeyi raporlayan farkli hekimler arasinda %39 oraninda
tutarsizlik oldugu belirtildi (52). 93 tane MY ’li hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada;
ekokardiyografiyi yorumlayan hekimlerden birinin ciddi MY tanist koydugu 49
hastanin, sadece 34 tanesi diger hekim tarafindan ciddi MY olarak raporlandi. Bizim
calismamizda ise ekokardiyografik goriintiiler tek hekim tarafindan raporlandigi igin
MY siddetinin degerlendirilmesinde gozlemciye bagli degiskenler ile ilgili verimiz

bulunmamaktadir.

Fonksiyonel mitral yetersizlikte, kalp yetersizligi medikal tedavisine ek olarak
uygulanan CRT’ nin senkronize ventrikiiler kasilmay1 saglayarak mitral yetersizligi
azalttig1 bir¢ok calismada gosterilmistir. Fonksiyonel kapasitesi NYHA MIIV, EF
<%35 ve QRS siiresi =130 msn olan 450 hastanin dahil edildigi MIRACLE
calismasinda, CRT tedavisi sol ventrikiil sistolik ve diyastolik voliimlerinde azalma,
EF’de iyilesme ve mitral yetersizlikte stirdiiriilebilir azalma saglamistir (53). Bu
calismada mitral yetersizlik ciddiyeti regiirjitan jetin boyutu ve alan1 ile
degerlendirilmistir. Ote yandan, Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti; semptomatik, EF <%35
olan ve EKG’de sol dal blogu morfolojisi goriilen hastalarda QRS siiresi >130 msn ise
CRT o6nermektedir (hasta siniis ritminde ise sinif I, atrial fibrilasyon varliginda sinif I1a)
(54). Bu veriler 1s18inda ¢alismamiza dahil edilen hastalar degerlendirildiginde; medikal
tedavi Oncesi Avrupa Kardiyoloji Cemiyetinin onerilerine géore CRT endikasyonu olan
11 hastamiz vardi. Fakat medikal tedavi sonrasi sadece 6 hastada CRT endikasyonu
mevcuttu. 5 hastanin fonksiyonel kapasitelerinin diizelmesi, QRS siirelerinin daralmasi
veya sistolik fonksiyonlarinin iyilegsmesi nedeniyle CRT endikasyonunu kaybettigini
gordiik. Bu nedenle fonksiyonel mitral yetersizlikte CRT karar vermeden 6nce hastanin

stv1 yikiiniin degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.

Fonksiyonel mitral yetersizlikli hastalarda; ilerleyici sol ventrikiil dilatasyonunu
durdurmak ve mitral regiirjitasyonu geriletmek i¢in, medikal tedaviye ek olarak
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girisimsel yontemler uygulanmaktadir. Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti uygun medikal
tedaviye ragmen semptomatik ve sol ventrikiil disfonksiyonu olan ciddi mitral
yetersizlikli secilmis hastalarda girisimsel tedavi yontemlerinin uygulanmasini
onermektedir (1). Bu hasta grubunda cerrahi girisimin yagsam siiresini uzattigini goste-
ren kanitin olmayisi ve kapak onarimi sonrast MY ’nin yiiksek oranda tekrarlamasi gibi
nedenlerle son yillarda transkateter mitral kapak onarimi uygulamasi 6n plana ¢ikmistir.
Fonksiyonel mitral yetersizlikli semptomatik hastalarda perkiitan mitral kapak tamiri
kisa donemde fonksiyonel kapasitede ve sol ventrikiil fonksiyonlarinda iyilesme ile
iliskilidir (36,55). Ulkemizde az sayida merkezde uygulanan perkiitan mitral kapak
tamiri (MitraClip ®) isleminin maliyeti 26.200$” dir (56). Bu nedenle islem Oncesi,
mitral yetersizlik derecesinin dogru tespiti onemlidir. Siv1 yiikii nedeniyle ciddiyetin
oldugundan fazla tespit edilmesi gereksiz girisim ve maliyet ile sonuglanacaktir.
Nitekim ¢alismamizda tiim hastalarda medikal tedavi ile mitral yetersizlik derecesi
gerilemigtir. Tedavi oncesi ciddi MY tespit edilen hastalarin yaklagik {igte birinde tedavi
sonrast orta derecede MY goriilmiistiir. Bu bulgular 1518inda, fonksiyonel mitral
yetersizlikte girisim karar1 verilmeden 6nce hastanin sivi yiikiiniin degerlendirilmesini
ve ditiretik tedaviden sonra ekokardiyografik incelemenin tekrarlanmasini

onermekteyiz.
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6. KISITLILIKLAR

Hastalarimizin ¢ogunun ortopneik olmasi1 sebebi ile ekokardiyografik inceleme
esnasinda; uygun pozisyon verilememesi ve tekrarlayan goriintiilemeye hasta
toleransinin az olmast optimal O&l¢glim yapilmasini zorlagtirmistir. Ayrica MY
ciddiyetinin belirlenmesi i¢in sadece TTE kullanilmis, transézofageal ekokardiyografi
veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi diger yontemler kullanilmamustir.
Nitekim manyetik rezonans goriintiilemenin mitral yetersizlik ciddiyetini TTE’ ye gore

daha dogru belirledigi raporlanmistir (52).

Calismamizda, hastalarin voliim durumu pro-BNP takibi ile degerlendirilmis, medikal
tedavinin dinamik etkilerinin belirlenmesi i¢in santral vendz basing dl¢limii gibi invaziv
intrakardiyak basing dlgiimleri yapilmamustir. Ote yandan, 6n-yiik degerlendirilmesi
icin doku Doppler parametrelerinin kullanilabilecegi, doku Doppler parametrelerinin
hastanin siv1 yiikiinden etkilendigi daha once gosterilmistir (57). Fakat calismamizda

doku Doppler incelemesi de yapilmamustir.

Hastalarimizin tiimiinde fonksiyonel MY tespit edilmistir ve bu nedenle verilerimizi
organik mitral yetersizlikli hastalara genellemek uygun degildir. Calismamizda medikal
tedavinin MY ciddiyeti tizerindeki etkileri incelenmistir fakat medikal tedavi ile klinik

sonlanimlar arasindaki iliski takip edilmemistir.
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7. SONUCLAR

1. Fonksiyonel mitral vyetersizlikli hastalarda medikal tedavi ile sivi yiki
geriletildiginde, kantitatif ekokardiyografik parametreler ile degerlendirilen mitral

yetersizlik ciddiyetinin azaldig1 tespit edildi.

2. MY ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz parametrelerden RV ve EROA
arasinda gii¢lii bir uyum (%93) tespit edildi.

3. Kalp yetersizlikli hastalarda medikal tedavi ile QRS siirelerinde kisalma, ejeksiyon

fraksiyonunda artis ve sistolik pulmoner arter basincinda diisiis izlendi.

4. Kalp yetersizligi medikal tedavisi ile pro-BNP seviyelerinin anlamli oranda

azaldig1, hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin 1yilestigi goriildii.

5. Medikal tedavi ile goriilen tiim bu olumlu etkileri sadece diiiretik tedaviye atfetmek
miimkiin olmasa da, hastanin sivi yiikiiniin net bir gostergesi olan pro-BNP seviyesi

diisen hastalarda mitral yetersizlik parametrelerinin geriledigi goriildii.

6. Calismamizda, medikal tedavi 6ncesi Avrupa Kardiyoloji Cemiyetinin Onerilerine
gore CRT endikasyonu olan 5 hastanin medikal tedavi sonrasi; fonksiyonel
kapasitelerinin diizelmesi, QRS siirelerinin daralmasi veya sistolik fonksiyonlarinin

iyilesmesi nedeniyle CRT endikasyonunu kaybettigi goriildii.

7. Bu calismanin verilerine gore, fonksiyonel mitral yetersizlikte girisim karari
vermeden Once hastanin sivi yiikiiniin degerlendirilmesini ve dekompanse hastalarda

diiiretik tedaviden sonra ekokardiyografik incelemenin tekrarlanmasini 6nermekteyiz.
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