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Romatizmal Kalp Hastaliginin Degerlendirilmesinde Ekokardiyografi Onerileri: Amerikan Ekokardiyografi Dernegi
Raporu

I.Giris:

ARA ve onun kronik sekeli olan romatizmal kalp hastaligi gelismekte olan ullkelerde, 6zellikle cocuklarda ve 25 yasin
altindaki genclerde kardiyovaskiler mortalite ve morbiditenin énemli bir nedenidir. Bu yazinin amaci RKKH tanisinda,
siniflandinimasinda ve risk gruplamasinda ekokardiyografinin kullanimina yénelik énerilerde bulunmaktir.

Il. Romatizmal Kalp Hastaliginin Epidemiyolojisi

Eksik vaka bildirimine ragmen, tim diinyada 33 milyon RKKH hastasi bildirilmistir. Tarama protokollerine EKO’nun
eklenmesi, klinik taramaya gére RKKH tanisini 10 kat artirmaktadir. En ylksek prevalans ise Okyanusya, Gliney Asya ve
santral Sahara-alti Afrika’dadir. Sanayilesmis Ulkelerde insidansi daha disik olmasina ragmen, gelismemis Ulkelerden olan
gbcler sonucunda bu llkelerde de yeni vakalara rastlanmaktadir.

Hastaligin olusturdugu toplam klinik yik ve romatizmal atesin ilk epizodundan sonra RKKH gelisme riski géz 6niinde
bulunduruldugunda, klinisyenlerin kesin tanida bulunup uygun antibiyoterapiye veya profilaksiye baglamasinin énemi
anlasiimaktadir. Hem ARA’nin hem de RKKH’nin tani kriterlerine ekokardiyografik bulgularin eklenmesi daha subklinik
vakalarin da taninmasini saglamigtir.

lll. Patofizyolojisinin Temel Konseptleri, Klinik Prezentasyon ve Tarama
A. Patofizyoloji ve Klinik Prezentasyon

RKKH, grup A B-hemolitik streptokok (GAS, ayrica Strep. pyogenes olarak da bilinen) enfeksiyonunu takiben kalp ve
kapaklarda olusan immin aracili hasarin uzun dénem sonucudur. ARA, GAS tonsillofarenjitinden 2-4 hafta sonra akut olarak
ortaya cikar. Klinik bulgulari arasinda ates, artrit, kardit, kore, subkitan noduller ve eritema marginatum vardir. Bunlarin
arasinda %50-70 ile kardit en sik prezentasyon seklidir. Endokard, miyokard ve perikardi tutarak pankardit seklinde ortaya
¢ikabilir, ancak en sik tutulumu valviler endokardin enflamasyonu olan valvilit seklindedir. Subklinik kardit, karditin klinik
bulgulari olmadan ekokardiyografi ile saptanmasidir ve ARA vakalarinin %53’tnu olusturur.

Akut romatizmal karditin patogenezinde GAS enfeksiyonunu takiben gelisen immin aracili mekanizmalarin rol aldigi
disinilmektedir. GAS farenijitine cevaben gelisen antikorlar, kardiyak proteinlerle ‘molekdler taklit’ adi verilen bir siiregle
etkilesime girer. Meydana gelen otoimmdin yanit ARA’nin majér bulgularini ortaya ¢ikarir. Streptokokal farenijit gegiren
cocuklarin sadece kiguk bir kisminda ARA gelismesi, konak duyarlihdinin da stiregte roli oldugunu distndirmektedir.
Endokart ve miyokartdaki romatolojik stirecin patognomonik bulgusu olan Aschoff cisimcikleri, GAS antijenlerine kargi
gelisen T-lenfosit aracili gecikmis hipersensitivitenin gelistigi bélgelerdir. Kapak hasari progresiftir, sonucunda karditin kronik
sekeli olarak kapak darligi, kapak yetersizligi, pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi seklinde ortaya ¢ikabilen RKKH
gelisir. Sonug olarak akut romatizmal karditin immuan-aracili hasari su U¢ faktére bagdh olarak gelisir: GAS enfeksiyonu,
duyarh bir konak ve agiri konak cevabi.

B. Akut Romatizmal Ateste Ekokardiyografik Tarama

Hafif ve orta siddetteki kapak yetersizlikleri oskiiltasyonla gézden kagabilecegi igin, ekokardiyografi kardite tani koyma
sansini artirir. Kapak tutulumunun eslik ettigi romatizmal ateste tekrari énlemek igin daha uzun bir sekonder profilaksi siresi
onerildiginden, taninin erken koyulmasi 6nemlidir. 2015’te revize edilmis Jones kriterlerine EKO’nun dahil edilmesi ile birlikte,
subklinik kardit (yani ekokardiyografik valvilit) ARA tanisinda majér bir kriter olarak taninmigtir. Kaynaklari sinirli olan



bélgelerde POCUS (point of care cardiac ultrasound) kullanimi mantikli gériinse de detayl bilgi vermekte yetersiz kalabilir.

En sik patoloji sol kapak tutulumu seklindedir ve izole pulmoner veya trikispit kapak yetersizlikleri nadiren romatizmaldir.
Romatizmal valvilitin tanisi igin iki ekokardiyografik bulgu tanimlanmigtir: (1) patolojik mitral kapak yetersizligi ve/veya aort
kapak yetersizlidi ve (2) mitral kapak ile aort kapakta valvilitin morfolojik degisiklikleri. Saglikli cocuklarda eser miktarda
yetersizlik tim kalp kapaklarinda gérulebilir. Cocuklarda bundan daha siddetli AY ve MY gérilimesi patolojik olarak kabul
edilmelidir ve diger nedenlerin yoklugunda romatizmal kardite isaret etmelidir. Bir yetersizlik jetinin anormal kabul ediimesi
icin, bu akim jetinin tam bir CW Doppler spektrum dalga formu olusturmasi gerekir. Daha spesifik olarak, riskli gruplarda
birden fazla pencerede tepe akiminin 3 m/s’nin Gzerinde oldugu pansistolik MY veya pandiastolik AY akiminin izlenmesi
anlamhdir. Akut romatizmal kardit vakalarinin %84-94’tinde MY gelisir ve anterior mitral yaprakgigin tutulumuna bagl olarak
jet akimi genellikle posterolaterale dogrudur. Morfolojik kapak degisikliklerinin gelismesi zaman alir ve bu nedenle ARA'nin
erken evrelerinde goérilmeyebilir. Eger g6riliyorsa, kapak yaprakgiklarinin mobilitesi kisitlanarak veya kisitlanmadan
valviler kalinlik artigi gérilmesi, romatizmal karditin en sik morfolojik ekokardiyografik bulgusudur. Bu kalinlik artigi
genellikle leafletin serbest kenarinda goralar. Mitral kapak karditin hem ilk ataginda hem de tekrarlayan ataklarda en sik
tutulan kapaktir. Leafletin uzunlugu boyunca nodularite gérulebilir. Kapak kalinhgimnin dlgimu, gértlen doku kalinligini
artirdigindan doku harmonik ayari kapatilarak él¢tlmelidir. Saglikli bireylerde aort ve mitral kapaklarin kalinliklarinin normal
araligi belirlenmigtir ve yasla birlikte arttigini gésterir kanit yoktur. Normal mitral kapak kalinhigi gocuklarda 3mm’nin,
yetiskinlerde 3,5 mm’nin altindadir. ARA tanisi aldiktan sonra yapilacak seri ekokardiyografi incelemelerinin sikhi§i ve siresi
ile ilgili spesifik prospektif bir inceleme henlz yoktur. RKKH dahil tanili kalp kapak hastaligi olanlarda énerilen EKO takip
sikhgi ise daha dnceki calismalarda belirlenmistir.

IV. Romatizmal Kapak Lezyonlari
A. Mitral Kapak Darligi

Mitral darligin diinyadaki en sik nedeni RKKH’dir ve mitral darlik en sik kronik RKKH tutulum seklidir. Mitral kapak
kalinlagmasi ve komissural flizyon, mitral kapak alaninin (MVA) progresif azalmasina neden olur. Kapak ve anulusun
kalsifikasyonu da kronik ciddi MS’da siklikla goérdillir. Mitral kapak alani (yetiskinlerde normal degeri 4-6 cm2) progresif olarak
2,5 cm2 nin altina distiginde sol atriyal basing giderek artmaya baslar, bu da sol atriyal remodellinge, pulmoner vendz
basing artisinda (bdylece dispne ve hemoptiziye yol agar) ve sonug olarak da pulmoner arter basing artisina neden olur.
Hastaligin progresif seyri diisiinldiiginde mitral darli§in siddetini tanimlamada tek bir indeks degere bakilmamalidir.
Bununla birlikte hemodinamik ve klinik sonuglarinin primer sebebi olmasi nedeni ile mitral kapak alani (MVA) hastalik
ciddiyetinin en 6nemli géstergesidir. Genel olarak MVA 2,5 cm2 nin zerinde olan hastalar asemptomatiktir. MVA 1,5-2,5
cm2 arasinda olan hastalarda hafif semptomlar gérilir. Mitral kapak alani 1,5 cm2nin altinda olan vakalar ciddi MS kabul
edilir. MS ciddiyeti siniflanirken kapak alani, basing yarilanma zamani (PHT), transmitral ortalama basing gradyani,
pulmoner basinglar gibi hem anatomik hem hemodinamik parametreleri g6z énline alan multi-parametrik bir yaklasimda
bulunulmalidir. Olglilen degiskenler arasinda tutarsizlik varsa stres ekokardiyografi (egzersiz veya dobutamin) mitral
stenozun hemodinamik ciddiyetini degerlendirmede yardimcidir. WHF kriterlerine gére romatizmal mitral stenoz tanimi,
transmitral ortalama basing gradyaninin 4 mmHg Uzerinde olmasi ve romatizmal mitral kapak disindiren en az iki
morfolojik degisikligin bulunmasini gerektirir.

Hafif MS Orta MS Ciddi MS
Kapak Alani (cm2) >2,5 2,5-1,6 <1,5
Basing Yarilanma Zamani (ms) <100 100-149 >150
Ortalama gradyan (mmHg) <5 5-9 >10
Sistolik PAB (mmHg) <30 30-49 >50

A.1. Mitral Darlhigi Degerlendirmede Anatomik Olgiitler

MS’un anatomik degerlendiriimesi valviiler morfoloji ve iligkili anomalilerin dikkatli degerlendirmesini gerektirir. Bu élgtimler
balon mitral valviloplasti (PBMV) veya cerrahi diistiintldiginde terapdtik 6neme sahiptir. Mitral kapagin romatizmal
tutulumu bazi karakteristik morfolojik 6zelliklere sahiptir: 1.Kommissdrel fizyon, 2.Kalsifikasyon eslik etsin etmesin leaflet
kalinlagsmasi, 3.”Hockey sopas!” veya "doming” gériinimine neden olan kisitlanmig leaflet hareketi ve 4.Korda kalinlagmasi
ve kisalmasi. Gesitli pencerelerden 2D ve 3D inceleme mitral leafletlerin kalinlagsma ve kalsifikasyonunu degerlendirmede
yararlidir. Anterior leafletin diastolik doming hareketi en iyi uzun eksen pencerelerde gérulurken, posterior mitral leafletin
kisitlanmis hareketi ve komissdirel flizyon, kiigclk santral kapak orifisi, balik agzi gérintlsi en iyi kisa eksen goérintilerde
degerlendirilir. Kordal kalinlagsma, kisalma ve flizyon en iyi uzun eksen ve apikal pencerelerde goérilir. Leaflet ve komissirel
kalsifikasyonun yayihmi ve derecesi, PBMV’nin basarisini belirlediginden énemlidir. MVA &lcim yapilirken kisa eksen
dizlemi kapagin ucuna konumlandirilarak kapagin oldugundan biyuk élgtilmesi engellenmelidir. 3D eko incelemesi hem sol
atriumdan hem de sol ventrikill tarafindan stenotik kapak alaninin gériintiilenmesinde faydalidir. Ozellikle ekzantrik



yerlesimli ve diizensiz sekilli mitral kapak orifisinde 3D eko kullaniimasi daha uygundur. Eger romatizmal mitral darliginin
tanisinda soru isaretleri varsa, parasternal kisa eksende komissdral fuzyonun arastirilmasi romatizmal siireci onaylar, ¢lnku
komissural flizyon romatizmal MS’un karakteristik 6zelligidir. Aterosklerotik yagh bireylerde mitral anulus kalsifikasyonu sik
gbrilen bir bulgudur. Eger altta yatan neden anuler kalsifikasyon ise stenoz, kalsifikasyon ¢ok yaygin olmadikca ve
leafletlerin bazal kisimlarini tutmadik¢a nadiren hafif dereceden daha ylksektir. Ancak romatizmal MS daha ¢ok kapak
uclarini ve leaflet kenarlarini tutar. Konjenital MS ¢ok nadirdir ve izole veya dider konjenital hastaliklarla birlikte gérilebilir.
Leaflet kalinlasmasi ve hareket kisithli§i konjenital MS’da da gérilebilmesine ragmen genellikle mitral aparatin birden fazla
segmenti tutulmustur ve komissural fizyon nadirdir. Papiller kaslarin pozisyonu ve sayisi en iyi parasternal kisa eksende
gobralar ve parasit mitral kapagin romatizmal mitral kapaktan ayrimini saglar.

A.2. Mitral Darhgin Degerlendiriimesinde Hemodinamik Olgiitler

Mitral darligin hemodinamik degerlendirmesi mitral kapak basing gradyani, PHT ile MVA 6él¢im(, sag ve sol atriyum ile
pulmoner arter basing dlgimleri ile yapilir. MS sonucu olarak gelisen pulmoner hipertansiyon, RA ve RV’de genisleme ve
disfonksiyona, fonksiyonel TY’ye, sistemik vendz konjesyon bulgularina neden olur. Sol ventrikUlln sistolik ve diastolik
fonksiyonu genellikle normal olmakla birlikte, kronik romatizmal miyokardit veya LV disfonksiyonunun diger nedenlerine bagh
olarak bozulmus olabilir. Transmitral basing gradyani apikal pencereden mitral akimla koaksiyel olacak sekilde CW
kullanarak él¢dlar. Mitral akimin CW ile degerlendiriimesi ile 1. Transmitral akimin hiz-zaman integrali (VTI), 2.VTI lizerinden
ortalama transmitral basing ve 3.PHT &l¢ilebilir. Transmitral basing gradyanlari akim ve kalp hizi bagimlidir ve bu nedenle
MS ciddiyetini dlgcmek icin tek parametre olmamalidir. Eslik eden mitral yetersizlik olmasi veya ylksek debi durumlarinda
transmitral akim hizi ve basing gradyani orantisiz olarak artabilir. Bu nedenle 6lgiim sirasinda ritim ve kalp hizi not
edilmelidir.

PHT, mitral akimin olusturdugu anlik basincin tepe dederinden yarisina inmesi igin gecen zamandir. Gradyanin tepe
degderine indigi durumdaki akim hizi tepe akim hizinin 0,7 katidir. PHT Gzerinden MVA asagidaki formille hesaplanir:

MVA (cm2) = 220/ PHT

Mitral kapak basing gradyaninin azalma hizi mitral darlik siddetiyle iligkilidir ve MVA ile ters orantilidir. Transmitral akim
egrisi kaliteliyse ve E dalgasinin deselerasyon egimi belirginse PHT ydnteminin uygulanmasi kolaydir. Deselerasyon egrisi
bimodalse ve hizli bir egriden sonra daha yavas bir egri takip ediyorsa, dlcliimesi gereken egim bastaki daha dik olan egri
degil midiyastoldekidir. Planimetrik ydntemle karsilastirildiginda PHT ile daha kii¢lk bir mitral kapak alani elde edilir, glink(
yaygin subvalviler hastalik LA-LV gradyanini kapak diizeyinde olandan daha ¢ok artirir. PHT, kapak alanini LA ve LV
arasindaki basing farki Gzerinden hesapladigindan, LA ve LV kompliyansini ve diastolik basinglari degistiren her faktor elde
edilecek sonucu etkiler. Ayrica eslik eden ciddi MY varhigi PHT (zerinden MVA 6lgimind oldugundan daha kiicik
gbstererek guvenilirligini azaltir. PBMV isleminden hemen sonra yapilacak PHT 8lcimU yanilticidir. Sireklilik denklemine
gbre mitral kapak Uzerinden olan ileri akim hacmi, referans kapaktan (tipik olarak aort kapak) ge¢en akim hacmine esit
olmalidir. Sareklilik denklemiyle hesaplanan MVA, sag veya sol ¢ikis yolundan gegen atim hacmi ve mitral akimin VTI
degerine dayanir: MVA (cm2) = CSALVOT x VTILVOT / VTImitral

CSA= kesit alani, LVOT=sol ventrikll ¢ikis yolu

Sureklilik denklemi teorik olarak MVA’y1I hesaplamasina ragmen iyi valide edilmemistir ve sik kullaniimaz. Eder belirgin aort
kapak veya mitral kapak yetersizligi varsa sireklilik denklemi kullanilmamalidir. E§er sadece aort yetersizligi varsa, aortik
parametreler pulmoner kapak akimiyla ve RVOT kesit alaniyla degistirilebilir.

MVA (cm2) = CSARVOT x VTIRVOT / VTImitral

PISA ydntemi, akim sirekli kiigilen sirkiler bir orifise yaklastikga ve hizi arttikga, konsantrik hemisferik esit akim
katmanlarinin olustugu konseptine dayanir. ilk valide edilmis PISA yéntemi MY icin kullanilmistir ancak MS icin de
kullanilabilir. PISA yéntemi, stenotik orifisten gegen akiminin konverjans zonundan gegen akima esit oldugunu kabul eder.
Akim diastolde stenotik orifise yaklastik¢a, kan akimi hizlanir ve Nyquist limitini agsarak parlak mavi bir ton alir. Bu ydntem
teknik olarak zorludur ve birden fazla 6lgiim gerektirir. Romatizmal mitral kapaktaki, leafletler arasi aginin 180 dereceden dar
oldugu huni sekilli agiklik, akim konverjans zonunun hemisferik olmayan bir sekilde olmasina neden olur. Bu nedenle ¢cogu
vakada agi diizeltmesi gerekir. Sonug olarak giinlik rutinde PISA ve sireklilik denklemi karisik olmasi nedeni ile pek
kullanilmaz. Ancak arada kalinan vakalarda kullanilabilir.

Atrial fibrilasyonda ve diizensiz ritimli olgularda, ¢ok uzun ve ¢ok kisa sikluslardan kaginarak en az 5 élgiim yapilmali ve
ortalamasi alinmalidir. Eger ritim asir diizensizse ve sikluslar ¢ok kisaysa tek uzun siklusla yapilacak élgim yeterlidir.
Romatizmal MS yavas progrese oldugundan, hasta darli§gin hemodinamik etkileri olusmasina ragmen gérece asemptomatik
kalabilir. Bazi hastalarda ise hastanin fiziksel aktivitesi zaten kisitli oldugundan semptomlar ortaya ¢gikmayabilir. Eger
gbruntileme bulgular ve semptomlar uyumsuzsa, fiziksel egzersizle veya dobutaminle stres ekokardiyografi mitral darligin
fonksiyonel énemini degerlendirmede kullanilabilir. Stres testi sirasinda transmitral gradyan, atim hacmi, MVA, sistolik
pulmoner arter basincl, sol ve sag kalp fonksiyonlari, MY’deki degisiklikler kaydedilir. Egzersizle transmitral ortalama
gradyanda 15 mmHg tzerinde artis veya dobutamin inflizyonuyla 18 mmHg veya Gzerindeki artis mitral darliga bagh
egzersiz dispnesini agiklar ve girisimden fayda gérecek ylksek riskli hasta grubunu belirler. Stres sonrasi 60 mmHg’den
fazla artan PASP da hemodinamik olarak anlamh MS gésterir. Ancak, istirahat ve egzersiz sonrasi SPAP yasa baghdir ve
semptom baslangiciyla zayif korelasyon gdsterir. PASP’In erken ddnemde istirahat degerine gére %90’ 1n (izerinde
artmasinin da prognostik dnemi vardir.

A.3. Gebelikte Mitral Darhgi

Gebelikte ciddi mitral darligi hem anne hem fetliste artmis mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Gebelikte plazma hacmi, atim
hacmi ve kalp hizi arttigindan, MVA degismese bile transmitral gradyan artar. Gradyan ve MVA’nin yorumlamasi hastaya
gore degerlendirilmelidir.

B. Romatizmal Mitral Kapak Yetersizligi



Romatizmal mitral yetersizlik, hem leafletlerin kalinlasmasina bagh yetersiz koaptasyon hem de leafletlerin sistoldeki hareket
kisitliligina neden olan kordal kisalma sonucunda gelisir. Mitral yetersizlik, romatizmal kalp hastaliindaki en sik kapak
tutulumudur. Romatizmal MY’nin ekokardiyografik degerlendirmesi diger kapak yetersizlikleri igin belirlenmis kilavuzlara gére
yapilir. Vena kontrakta >0.7, VC alani 20.40 cm2, yetersizlik volimu 260 mL, yetmezlik fraksiyonu > %50, yetmezlik orifisi
>0.40 cm2 oldugunda mitral yetersizli§in ciddi oldugu kabul edilir.

B.1.Romatizmal Mitral Kapak Yetersizligi Degerlendirmesinde Anatomik Parametreler

Mitral yetersizli§i olan hastalara yaklasimda ilk adim kapak morfolojisini degerlendirmek ve MY etiyolojisinin primer veya
sekonder olup olmadigini belirlemektir. TTE dederlendirmede yetersiz kalirsa TEE agisindan degerlendirilebilir. Yetersizlik
mitral kapagin kendine ait bir anomaliden kaynaklaniyorsa primer (organik); LA veya LV remodellingine bagli mitral kapak
aparatinin sekil degistirmesine bagli gelisiyorsa sekonder (fonksiyonel) mitral yetersizlik denir. Ciddi MY’si olan gen¢
hastalarda veya akut romatizmal karditte primer kordalarin restriksiyonu veya kalinlasmasina bagh asin leaflet ucu hareketi
ve leafletin sol atriyuma dogru ¢ékmesi gérilebilir. Uglincii dekattan itibaren mitral darlik daha belirgin hale geldiginden asiri
leaflet hareketi daha nadir géralir. Romatizmal MY, mitral kapagin patolojik yetersizligi ile birlikte en az iki morfolojik
romatolojik 6zelligin gorilmesidir. Revize edilmis Jones kriterlerine gére MY su durumlarda patolojik kabul edilir: 1.en az iki
pencereden goérllen holosistolik jet akimi, 2.en az bir pencerede jet uzunlugunun =2 cm olmasi, 3.tepe MY akim hizinin >3
m/s olmasi. MY’nin altinda yatan patolojinin degerlendirilmesinde 3D eko yardimci olabilir. Ozellikle yetersizlik orifisinin
dlcimunde, cerrahi veya girisimsel mitral islemlerin planlanmasinda faydalidir. 3D ekonun MY ciddiyetini degerlendirmede
faydali oldugu ve kardiyak MR ile iyi korele oldugu gdsterilmigtir.

B.2. Romatizmal Mitral Kapak Yetersizligi Degerlendirmesinde Hemodinamik Parametreler

Eger eslik eden enfektif endokardit veya bagka bir travma yoksa RKKH bagl MY yillar boyu yavasca gelisir ve nadiren
akuttur. Romatizmal MY jeti santral veya ekzantrik olabilir. Ekzantrik jetler, genellikle anterior mitral leafletin
psddoprolapsusuna yol agan valviler ve kordal kalinlasma sebebiyle olusur.

C.Romatizmal Aort Kapak

Romatizmal aort kapak tutulumu, neredeyse her zaman romatizmal mitral kapak tutulumuna eglik eder ve yetersizligi (%47)
darligindan (%14) daha sik gérulur. Aort darhgini degerlendirmek igin kullanilan parametreler arasinda tepe transvalvdler jet
akimi, ortalama basing gradyani, aort kapak alani (AVA) yer alir. Ciddi aort darli§i transaortik akimin Vmax=4 m/s olmasi,
ortalama basing gradyaninin 240 mmHg olmasi ve AVA<1 cm2 olmasi, indekslenmis AVA <0.6 cm2/m2 olmasi, LVOT
hizinin AV hizina oraninin<0,25 olmasi olarak tanimlanir.

C.1. Romatizmal Aort Kapagin degerlendiriimesinde anatomik parametreler

Romatizmal aort kapak hastali§i komissiral flizyon, fibrotik kalinlasma, leaflet uclarinin ¢ekilerek sistolde triangiler veya
yuvarlak bir bicim almasi olarak tanimlanir. Yagla birlikte degisen derecelerde kalsifikasyon da gérilebilir. Romatizmal aort
kapakta kalsifikasyon genellikle, kalsifik AS’da oldugu gibi bazalden degil uclardan baglar. Erken dénemde bikispit ve
unikispit konjenital aort kapak hastaliklarindan morfolojik olarak ayrilabilmesine ragmen, kapak belirgin sekilde kalsifiye
olduktan sonra birbirinden ayirmak zorlagir.

2D ekoda kapak anatomisi parasternal uzun ve kisa eksenlerde degerlendirilmelidir. Romatizmal aort kapaktaki doming ve
komissural flizyonun degerlendiriimesinde TEE daha faydali olabilir. Aort kapagin kisa eksen goériintlisii romatizmal kapaga
karakteristik olan komissiiral kalinlasma ve kalsifikasyonun degerlendirilmesinde 6nemlidir. Ozellikle kapak orifisinin
dlzensiz sekil aldi§i ve agilandi§i vakalarda 2D EKO ile degerlendirmekte zorluk yasaniyorsa 3D EKO da kullanilabilir. 3D
EKO ile alinan multieksen kesitler aort kapagdin planimetrik degerlendiriimesini optimize eder ve BT &l¢imleriyle daha iyi
korele oldugu gosterilmigtir.

C.2. Romatizmal Aort Kapak Darliginin Degerlendiriimesinde Hemodinamik Parametreler

AVA planimetrik olarak veya sureklilik denklemiyle elde edilebilir. Streklilik denklemi ile hesaplama yapilacaksa 3D EKO
kullanimi LVOT’ u daha kesin 6lgeceginden daha kesin sonuglar verir. E§er 3D ekoyla da yeterli sonuglar alinamiyorsa
kardiyak BT kullanilabilir. Streklilik denklemi ile elde edilen AVA iyi validiye edilmis bir ydntemdir, tedavi karari almada
6nemli bir parametredir. Aort kapaktan él¢iilen ortalama basing gradyani ve tepe akim hizint CW imleci ile ayni dogrultuda
almak zordur, bu nedenle optimal bir 6lgiim yapilmaya g¢alisiimalidir. Vicut ylzey orani ile indekslenmis AVA, akselerasyon
zamani, atim hacmi indeksi ve Doppler velosite indeksi (LVOT VTI'inin, AV VTI'ina orani) kullanilabilecek ek
parametrelerdir. Uyumsuz sonuglar elde edildiginde LVOT ¢api, akim hacmi gibi muhtemel hata kaynaklarina dikkat
edilmelidir. Asemptomatik hastalarda LV hipertrofisi, GLS, kapak kalsifikasyonu, egzersizle transvalviiler gradyan artisi gibi
tamamlayici parametreler de dlgtlmelidir.

C.3. Romatizmal Aort Kapak Yetersizliginin Degerlendiriimesinde Hemodinamik Parametreler

Romatizmal aort darhigi kiispis uglarinin retraksiyonuna bagl olarak bir miktar AY ile birlikte géralar. Tipik olarak romatizmal
AY, aort darhiginin siddetini artirir. Ciddi AY, LVOT ve aort kapaktan gegcen akimi artirir ve bu nedenle élgllen tepe hizlar ve
gradyanlar beklenenden daha yiksek él¢tlir. Mikst orta dereceli aort kapak hastaliginda klinik sonlanim, normal EF’li izole
ciddi aort darligi ile benzer, izole orta dereceli AY veya AS’den daha kotlidir. Sonug olarak romatizmal AY siddetinin
belirlenmesinde birden fazla parametre etkilidir:

-Kalitatif parametreler: CWD jet yogunlugu, desendan aortada akim terslesmesi, akim konverjansi, yetmezlik akiminin
PHT si

-Semikantitatif parametreler: VC genisligi, yetmezlik jeti genisligi/ LVOT genigligi

-Kantitatif Doppler élgiimleri: regirgitan volim, reglrgitan fraksiyon, EROA

-Destekleyici parametreler: LV boyutu ve fonksiyonu

CW jet yodunlugu yiksekse, PHT 200 ms altinda ise, VC genisligi 0,6 cm Ulzerindeyse, reglrgitan jet genigligi/ LVOT
genisligi orani 2%65, regirgitan hacim =60 ml ise, regurgitan fraksiyon %50 ise, EROA>0,3 cm2 ise aort darliginin ciddi
oldugu sdylenir. Desendan aortada akim terslesmesi ve LV genislemesi de ciddi AY’de gorilir.3D EKO daha kesin dlgtimler
alinmasini saglarken, eko dlcimleri tutarsizsa CMR da kullanilabilir.

D. Romatizmal Triklspit Darligi

izole romatizmal trikiispit darligi nadirdir ve genellikle aort ve mitral kapak hastaliklarina eslik eder. Normal trikiispit kapak
alani 7-9 cm2dir. TrikUspit kapak orifisinin daralmasi RA basincinin artisi ve sistemik vendz basing artisina neden olur. MS



oldugu gibi tek bir parametre ile deg@il multiparametrik bir yaklagimla degerlendirilmelidir.

D.1. Romatizmal Trikiispit Darligini Degerlendirmede Anatomik Parametreler

Romatizmal TS’de gérulen degisiklikler romatizmal MS’de olana benzerdir ancak kalsifikasyon daha nadir géralir. TS’nin
anatomik degerlendirmesi kapak kalinlasmasi, kalsifikasyonu, kommissdiral flizyon, mobilite, diastolik doming hareketi,
subvalvdler yapilarin kisalmasi, TVA élcim(, RA boyutu ve herhangi bir trombUs varliginin dederlendirmesini icermelidir. 2D
EKO ile triklispit kapagin planimetrisi 6l¢llecekse subkostal pencerede kisa eksende inceleme yapilmalidir. Triklspit
kapagin geometrisi nedeni ile her 3 leafleti 2D EKO ile gériintilemek zor oldugundan genellikle 3D EKO gerekir.

D.2. Trikiispit Darliginin Degerlendiriimesinde Hemodinamik Parametreler

TVA'daki progresif azalma RA basincinin artmasina, diastolik trikispit kapak basin¢ gradyaninin artigi ve ileri dogru akim
hacminde azalmaya yol acar. Artmis RA basinci sistemik vendz basincini artirarak periferik 6deme, hepatik konjesyona ve
yorgunluga neden olur. Kronik RA dilatasyonu, azalmis atim hacmi ve AF kanin stazina ve RA’da trombUs olugmasina
neden olur. RV sistolik ve diastolik fonksiyonlari genel olarak normaldir ancak eslik eden TY, sol kalp tutulumu, miyokard
disfonksiyonu da varsa giderek bozulur. TS’nin hemodinamik de§erlendirmesi ortalama triklispit kapak basing gradyani,
TVA tahmini, RA ve PA basinglarini dlgmeyi gerektirir.

TrikUspit kapak akim hizi solunumdan ve kalp hizindan kolayca etkilenir, bu nedenle en az 5 élgumdin ortalamasi alinmalidir.
Eger ortalama gradyan =5 mmHg ise, akim VTI=60 cm ise, PHT 2190 ms ise ve TVA<1 cm2 ise TS ciddidir. TVA> 1,5 cm2
ise hafif mitral darligi, 1-1,5 cm2 arasinda ise orta mitral darliktan bahsedilir. TVA'nin PHT ile élgumi 220 veya 190 sabitinin
PHT ile bélinmesiyle elde edilir.

Artmis RA basinci, dilate olmus RA, dilate IVC, pletore, IAS’In sola deviasyonu, SVC’da baskin sistolik akim kaybi, triklispit
E/e’ oraninin >6 olmasi gibi bulgular TS tanisini destekler.

E. Romatizmal Triklispit Kapak Yetersizligi

TY, MY ve MS’den sonra en sik romatizmal kalp kapak hastaligidir ve hemen her zaman MS’e eslik eder. Primer (organik)
ve sekonder (fonksiyonel) olarak ikiye ayrilir. Primer romatizmal TY vakalarin %44’inde ARA komplikasyonu olan valvdilit
seklinde veya romatizmal kapak hastaliginin kronik sekeli olarak gelisir. Sekonder romatizmal TY ise sol kalp kapak
hastali§i ve PH sonucunda sag kalp genislemesi ve disfonksiyonuna bagl triklispit andler dilatasyonu mekanizmasi ile
olusur.

Primer romatizmal TY deg@erlendirmesi triklispit kapagin ve subvalviler aparatin degerlendirilmesini gerektirir. Orta dereceli
TY varhgi, mitral kapak cerrahisi sonrasinda ciddi TY gelisimi igin bagimsiz bir risk faktéridir. Ciddi TY ise kalp yetersizligi
ve diger major advers kardiyak olaylarin gelisimi icin bagimsiz bir risk faktériidir. Hafif ve orta TY icin yapilan triklspit tamiri,
mitral kapak cerrahisi ile ayni anda yapildiginda hem ekokardiyografik hem de fonksiyonel parametrelerde iyilesme saglar.

E.1.Romatizmal Triklspit Yetersizliginde Anatomik Degerlendirme

Tipik diastolik doming, kapak kalinlagsmasi ile birlikte TY gérilmesi, primer romatizmal TY tanisi koydurur. Yapilan
¢alismalarda TTE kullaniminin romatizmal trikiispit hastaligini oldugundan az gésterdigini ve 3D ekonun tanida daha faydali
oldugunu gdésterilmistir. Sagd kalp boyutlarinin ve triklispit aniler dilatasyonun olmasi ciddi TY’ye yol agar. Fonksiyonel
romatizmal TY ise sag kalp bosluklarinin ciddi romatizmal MS ve PH sonucu negatif remodellingi ile olusur. Triklispit anulusu
apikal dért bosluk géruntiide enddiastolik gapl = 40 mm oldugunda (veya VKI gdre >21 mm/m2) dilate kabul edilir.

E.2. Romatizmal Trikiispit Yetersizliginin Degerlendiriimesinde Hemodinamik Parametreler:

Doppler yetersizlik jet alaninin >10 cm2 olmasi (Nyquist limiti>50 cm/sn iken), apikal dort bosluk géruntilerinde VC=0,7 cm
olmasi, VC alaninin>0.4, PISA yarigapinin 20,9 cm, EROA>0,40 cm2, yetersizlik hacminin > 45 ml olmasi ciddi TY kabul
edilir.

Ek olarak, hepatik venéz akimin sistolik ters donmesi, tepe trikiispit E dalgasinin >1.0 m/s olmasi ve yogun CW dalga formu
taniy1 destekler. Hiz dalga formunun erken pik yapan tiggen sekilli olmasi ciddi akut veya subakut TY’de artmig sag atriyal
basinca bagh gorilir. Bu parametrelere bakilirken sunlara dikkat edilmelidir:

- Koaptasyonun zayif oldugu genis agik TY’lerde yetersizlik akim hizi disUktlr, aliasing gostermez, jet gériintisini
kaybederek oldugundan daha az ciddi gériinebilir.

-TY’deki PISA ydntemi MY’dekine benzerdir. Ancak TYdeki tepe hizi daha disliik oldugundan aliasing gdsteren yarimkdirenin
konttirleri daha diiz gériinir ve regirjitan hacmin oldugundan kigulk élciimesine neden olur.

-Orifis alani sirkiler degilse PISA ydéntemi yanhis sonug verebilir.
-2D eko ile hesaplanan EROA, 3D eko ile hesaplanandan daha diisiik sonug verir.
-TR jet hizi, yetersizlik hacmi ile iligkili degildir.

-Kardiyak siklusun degisken oldugu AF’de bu belirteclerin giivenilirligi azalir.



F.Romatizmal Pulmoner Kapak
F.1.Romatizmal Pulmoner Kapak Stenozu

Pulmoner kapak romatizmal kalp kapak hastalijinda nadiren tutulur. Romatizmal pulmoner kapak ise eger gértldiyse
hemen her zaman MS ile birliktedir. Pulmoner kapak tutulumu klinik olarak sessiz oldugundan gérintileme ydntemleriyle
saptanamamasi tedavide gecikmeye ve istenmeyen komplikasyonlarin gelismesine neden olur.

Pulmoner kapagdin romatizmal tutulumu genellikle darlik seklinde gelisir. Azalmis leaflet mobilitesi ve kalinlasmasi en iyi
anterior ve sag kuspislerin gérulebildigi parasternal pencerelerde géralar. Hicbir 2D eko penceresi pulmoner kapagin her G¢
kispisini géremez ancak 3D eko ile elde edilebilir.

PS degerlendirmesi icin PVA sinir degerleri belirlenmemistir. Ancak aort kapakla benzer oldugu diisiinilecek olursa PVA’nin
1,0 cm2 den az olmasi erigkinlerde ciddi kabul edilebilir. PS ciddiyeti siklikla tepe transpulmonik akimin CW ile saptanmasi
ve Bernoulli denklemi ile tepe basing gradyaninin dl¢timesi ile dederlendirilir. Tepe pulmoner akim hizi parasternal uzun ve
kisa eksen gérintilerde 6lgulir. Bu pencerelerde ayrica pulmoner arter dilatasyonu da degerlendirilebilir. Tepe
transpulmoner akim hizinin >4 m/s olmasi ciddi PS isaret eder. Romatizmal olmayan PS igin son klavuzlar ortalama basing
gradyaninin 35 mmHg'den fazla olmasini ciddi PS igin kriter kabul etmistir.

F.2.Romatizmal Pulmoner Kapak Yetersizligi

Normal pulmoner kapak morfolojisinde eser veya hafif PY sik ve énemsiz olmasina ragmen, izole romatizmal PY
bildirilmemistir. Romatizmal pulmoner kapak hastaligi igin belirlenmis esik degerleri yoktur ancak pulmoner kapak i¢in daha
once bildiriimis éneriler takip edilebilir. Ciddi PY igin kantitatif parametreler arasinda PY jetinin genisligi/ anulus ¢api oraninin
>%70 olmasi, PY jetinin PHT’sinin <100 ms olmasi, deselerasyon zamaninin <260 ms olmasi bulunur. PY destekleyen
bulgular arasinda leafletlerin kalinlagtigi anormal kapak morfolojisi, yogun PY dalga formu, PY akiminin erken sonlanmasi,
ana pulmoner arter ve dallarinda diastolik akim terslesmesi bulunur. Kronik ciddi PY, RV dilatasyonuna ve disfonksiyonuna
neden olabilir. Ciddi PY’ye semptomlar ve sag ventrikil disfonksiyonu eslik ettiginde girisim diistindlebilir.

G. Mikst Kapak Hastaligi Degerlendirmesi

RKKH’da mikst kapak hastaligi gértlmesi siktir. Eslik eden mitral ve aort kapak hastali§i izole MY’nin daha sik oldugu 10
yasin altindaki cocuklar hari¢ tim yas gruplarinda gérilebilir. Akimlar ve basing gradyanlari akim bagimli oldugundan,
birlikte olan ciddi MY ve MS daha dusik transvalviiler akim hizi ve basing gradyanlarina neden olur. Béylece ciddi aort
darliginda paradoksal diistik akim &lgciimleri elde edilebilir ve Doppler velosite indeksi, BT/KMR/3DE ile saptanan LVOT
akimlari ve kalsiyum skoru gibi élgtimlerden faydalanilabilir.

Birlikte gorilen AY ve MS’de, dzellikle AF hastalarinda transmitral akim AY akimindan ayriimalidir. Huni sekilde orifisi olan
stenotik mitral kapak akimi interventrikiler septuma dogru yénlendirerek AY gibi gértnebilir. Ek olarak, ekzantrik AY jeti de
mitral akimla karigabilir. AY ve MS akimlarinin kardiyak siklustaki zamanlamalari da ikisini ayirmada faydali olur. Stenotik
kapaktan gecen MS akimi diyastole siniriyken AY jeti biraz daha erken, aort kapak kapandiginda baglar. Eslik eden orta-
ciddi AY varliginda PHT glvenilir bir 6lgek degildir. MS ve AS eslik ediyorsa her iki kapagin anatomik kapak alani
Olgtlmelidir. Cok sayida kapak yetersizliginin eslik etmesi, referans alinacak sistemik atim hacmi olmayacagindan volimetrik
hesaplamalari zorlastirir. Bu durumda belirlenen kapaktan ileri ve geri dogru akimlari dlgmek en dogru yéntemdir.

V. Diger Hususlar
A. Romatizmal Kalp Hastaliginin Ekokardiyografik Goriintiilemesinde Teknik Noktalar

Hem ilk tanida hem de hasta takibinde 2D EKO birinci basamak gériintileme yéntemidir. Doku harmonik incelemesi
genellikle yetiskinlerde endokard sinirini iyilestirdiginden 6nerilmesine ragmen kapak ve korda kalinliginin oldugundan fazla
Olctimesini engellemek icin kapatiimalidir. Lateral ¢dzinGrligu optimize etmek icin mimkinse bakilan kapak odak
noktasina yaklastinimalidir. Gain ayari kan havuzu hala siyah olacak ancak kapak leaflet kontirleri net sekilde gorilecek
sekilde ayarlanmalidir. Leaflet sinirinin daha iyi incelenmesi igin dinamik range ayari da optimal ayara getiriimelidir. Fazla
yuksek dinamik range ayari yani disik kontrast gériintileme endokard sinirinin net gériilmemesine neden olur.

Kapak gradyanlari (izerine etkisi distnuldiginde kalp hizi ve kan basinci her seferinde kaydedilmelidir. AF’de hem hizlar
hem basinglar élguliirken 5 6lgtim yapilip ortalamasi alinmalidir. 3D gériintller alinirken yer ve zaman rezollsyonunu
optimize etmek adina dar bir sektérde inceleme yapilip derinlik mimkin oldugunca azaltiimalidir.

Semptomlar ve dlgiimler arasinda tutarsizlik varsa stres eko kapak hastaliginin hemodinamik degerlendirmesinde énemli rol
oynar. Asemptomatik hastalarda majér cerrahi veya gebelik 6ncesi hemodinamik rezervin degerlendiriimesinde de dnemlidir.
Gorintiler baslangigta ve dinlenme fazinin 2. dakikasinda alinmalidir. Sirtiistl bisiklet egzersizi egzersiz sirasinda élgiim
yapmaya olanak verdiginden daha kullaniglidir. Egzersiz yapilamayacagi durumlarda diistik doz dobutamin de verilebilir.

B.Sekonder Hemodinamik Sonuglar (Pulmoner Hipertansiyon)

RKKH seyrinde ortaya ¢ikan énemli bir sekel ortalama pulmoner arter basincinin (mPAP) 25 mmHg oldugu pulmoner
hipertansiyondur. Sag kalp kateterizasyonu pulmoner arter basinglarini élgmek igin altin standard yéntemdir. Doppler EKO
SPAB’I noninvaziv olarak dederlendirmede ¢ok édnemlidir, ayrica diastolik pulmoner arter basinci ve ortalama pulmoner arter
basincini da birkag formdlle bulmayi saglar. Pulmoner kapakta ¢ikis yolu obstriiksiyonu yoksa SPAP ayni zamanda SVSB'ye



esittir.

PASB = SVSB=4V2 peak TR + RA basinci

RA basinci ise IVC’nin solunumsal degisimi ile tahmin edilir. RVOT veya pulmoner kapakta darlik varsa, SPAB, tahmin
edilen RVSB’den darliktaki sistolik basing gradyaninin ¢ikariimasiyla elde edilir. TY tzerinden tepe TY akimi hesaplanirken
oldugundan yiksek de@erlerden kaginmak igin sacaklarin alinmamasina ve ekstrasistolik akim sonrasi gelen TY’nin
alinmamasina dikkat edilmemelidir.

lyi gériintlilenebilen bir PY mevcutsa dPAB asagidaki formiille hesaplanabilir:

dPAB=4 X (PY’nin enddiastolik hizi)2+ RA basinci

PY yoksa TY Uzerinden dPAB hesaplanabilir. Pulmoner kapak agilma anindaki TY hizi Bernoulli denklemine yerlestirilerek
bu andaki PADP tahmin edilir. mPAB ise 1/3(sPAB)+2/3(dPAB) seklinde hesaplanir. PH distindiren kalitatif eko bulgular
RVOT PW dalgasinin midsistolik ¢entiklenmesi, pulmoner arter akiminin kisa akselerasyon zamani, interventrikiler
septumun sistolde dizleserek D-formu almasidir.

C. Kalp Boslugu Disfonksiyonu

RKKH’nin hemodinamik sonuglarindan ilk etkilenen odacik LA’dir. Bu nedenle hem kardiyak sonlanimin hem de PBMV veya
MVR’nin girisimsel basarisini 6ngérir. 2D ve 3D eko ile LAA trombds varligi acisindan degerlendirilmelidir. LA fonksiyonu
2D alani, volimetrik bosalma fraksiyonu, miyokardiyal deformasyon, transmitral, pulmoner ven6z ve LAA akimlariyla
degerlendirilebilir.

RKKH’da sol ventrikul disfonksiyonu nadir degildir. LV kitlesi ve volumleri morbidite ve mortalitenin kuvvetli
O6ngordaricileridir. Romatizmal MS’de LVEF normal olsa dahi yapisal diizeyde patolojik degisikliklerin oldugu ve subklinik
LV disfonksiyonu gelistigi bilinmektedir ki bu durum anormal miyokardiyal strain ile gdsterilmistir. Speckle tracking eko ile
GLS 6lguimi subklinik LV disfonksiyonunu gdéstermede ve mortaliteyi 6ngérmede énemlidir. Romatizmal sol atriyumun
miyokardinda ritimden bagimsiz olarak interstisyel fibrozis, hiicresel dejenerasyon, miyosit hipertrofisi gibi yapisal
degisiklikler gelisir.

RV hasari, MS siddetinden bagimsiz olarak RKH seyrinde erken dénemde gelisir. RV fonksiyonu TAPSE, triklispit antler S’
dalgasi, miyokard preformans indeksi, fraksiyonel alan degisimi, 3D eko ile EF, STE ile strain élcimleri ile deerlendirilebilir.

D. EKO Klavuzlugunda Perkiitan veya Cerrahi Girisim
D.1. Hasta Secimi ve Prosediir sirasinda Eko destegi

MS hari¢ RKKH icin transkateter tedavi secenekleri sinirlidir. Inoue balon kataterinin bulunmasindan sonra PBMV
semptomatik romatizmal MS icin dnerilen tedavi bigimi olmustur. Bu prosedirde flizyone olmus komissirler ayrilarak
daralmis MVA genigletilir. Basarili bir PBMV isleminde 2+’'den fazla mitral yetersizlik olusmadan MVA’'nin 1,5 cm2 (zerine
¢ikariimasi hedeflenir. Eslik eden diger valviler hastaliklar varsa veya PBMV islemine uygun olmayan kapaklarda cerrahi
islem de secilebilir.

PBMV icin prosedir dncesi degerlendirme MS ciddiyetinin belirlenmesi, valviler anomalilerin derecesi, eslik eden mitral
yetersizlik varlidi, LA veya LAA’da trombdis varliginin degerlendirilmesini igerir. Orta veya ciddi MY olmasi PBMV igin
kontraendikasyon olusturur. Trombdis varliginda uygun antikoagilan tedaviden sonra LA veya LAA’daki trombs eriyene
kadar islem ertelenmelidir. PBMV’ye uygunlugun degerlendirilmesi icin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama
sistemlerinin anahtar komponentleri kapak kalinlasmasi, leaflet domingi, kalsifikasyon derecesi, komissural flzyonun
simetrisi ve derecesi, subvalviller hastaligin yayginhgidir. ileri derecede kalsifiye olmus leafletler, ciddi asimetrik komissiiral
kalsifikasyon ve flizyon, yaygin subvalviler hastalik iyi sonuglarin ortaya ¢gikmasini engeller ve dahasi leaflet yirtilmasi ve
ciddi MY gibi komplikasyonlara yol agar. Intraprosediirel ekonun da floroskopi klavuzluguna gére islem verimliliginin ve
komplikasyonlari denetlenmesinde roli vardir. TEE, TTE’ye gére PBMV’ye klavuzluk etmede Ustlnddr. 2D ve 3D eko
transseptal ponksiyon icin genellikle fossa ovaliste ve aortanin posterior tarafinda olan uygun alanin segilmesinde de
6nemlidir.2D ve 3D eko ayrica balon kataterin intraatriyal septumdan, stenotik kapaktan gegiriimesinde ve balon
sisiriimesinde de klavuzluk eder.

PBMV’ye uygun olmayan semptomatik hastalarda veya eslik eden diger kapak hastaliklari olanlarda cerrahi bir segenektir.
Ciddi yaygin kalsifikasyon yoksa cerrahi komissiirotomi uygulanabilir. Mitral kapak cerrahisinin basarisinda preoperatif ve

intraoperatif eko etkilidir. Intraoperatif TEE hem hastalik yayilimin degerlendiriimesinde hem de komplikasyon kontroliinde
faydalidir.

D.2. Postprosediirel Sonlanimlarin ve Muhtemel Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

PBMV’nin etkisini, komplikasyonlarin ve hemodinamik degisikliklerin degerlendiriimesinde prosedirden hemen sonra yapilan
2DE ve renkli Doppler incelemesi vazgecilmezdir. 3D eko komissiral ayrismanin seklinin degerlendiriimesinde 6nemlidir.
Transgastrik kisa eksen 2D géruntller veya 3D datasetinden MVA hesaplanabilir. 2DE ile elde edilen MVA PBMV’nin kisa
sureli basarisini belirlemede 6nemlidir. Basaril olunan vakalarda MVA ortalama olarak iki katina ¢ikar. Prosediir
basarisinin ve prognostik degerin belirlenmesinde ortalama basing gradyani 6nemlidir. PBMV’den hemen sonra 6élgulen PHT
kompliyansin akut degisimi nedeni ile glivenilmezdir ve ilk 24 saatte 6nerilmez. Planimetri ise glvenle kullanilabilir. Ancak
gbrintileme yetersizse 130 ms’den daha kisa PHT valviloplasti sonrasi iyi kapak agilimina isaret eder. Postprosedurel



komplikasyonlar arasinda kardiyak tamponad, akut veya kétulesen MY, majér interatriyal septal sant olusumunu bulunur.

Akut ciddi MY PBMV’de balon sigirildikten sonra gelisen ciddi bir komplikasyondur. Gelistijinde altta yatanin leaflet
yirtilmasi, perforasyonu, papiller kas yirtiimasi mi oldugunun arastirilmasi gerekir. Akut ciddi MY varlijinda hipotansiyon ve
yUksek LA basinglari goralir ki bu da MY ciddiyetinin oldugundan az gériinmesine neden olabilir. Yine de, flail leaflet,
kopmus papiller kaslar, paradoks diisik sistemik outputla birlikte hiperdinamik LV, kiigiik MY jetine ragmen MYnin ciddi
olduguna isaret eder.

latrojenik soldan saga interatriyal sant kateter manipiilasyonu nedeni ile siklikla gelisse de cogu defekt kiiciiktiir ve birkag ay
sonra kendiliginden kapanir. Postprosedirel TTE ile varligi islem sonrasi dederlendiriimeli ve ciddi bir sant varsa seri
incelemelerle takip edilmelidir. Postprosedirel TEE veya kardiyak BT ile islem &ncesi trombUs yoklugunun kesinlikle
gbsterilmesi sistemik tromboemboliden kaginiimasi igin gereklidir.

VI.Sonu¢

RKKH global olarak énemli bir saglik problemi olup tim saglik hizmeti verenlerin tani ve tedavisine hakim olmasi gerekir.
Tani ve takibinde énemli rol oynar. RKKHnin ekokardiyografik tanisi leaflet kalinlasmasi, noduler fibréz, kommissurel fizyon,
kisitlanmis leaflet mobilitesi, dedisen derecelerde kalsifikasyon gibi tipik valviler veya subvalviler anomalilerin gérilmesiyle
konur. En sik mitral kapak tutularak MS ortaya ¢ikar ancak mikst kapak hareketleri de siktir. Kesin tani koymak ve tedavi
planlamasini yapmak igin mimkin olan tiim goériintileme modaliteleri kullaniimahdir.



