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Asemptomatik kapak hastasinin takip ve tedavisi

Management of a patient with asymplomatic valvular heart disease
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OzeT

Asemptomatik olan kapak hastalarinin erken tanisi, tedavisi ve izlenmesi prognoz agisindan dnem tasir. Ekokardiyografi bu konuda yardimci olan en
dnemli yéntemdir. Bu derlemede, asemptomatik kapak hastaligi olanlarda tani, tedavi ve izlem konusundaki yaklagimlar yeni kilavuzlara gére deger-

lendirilmistir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Ozel Sayi 1; 17-24)
Anahtar kelimeler: Asemptomatik kapak hastaliklar

ABSTRACT

Early diagnosis, treatment and follow-up are important in patients with asymptomatic valvular heart disease. Echocardiography is a valuable tool in
this respect. In this review, the management of asymptomatic patients with valvular heart diseases is summarized according to the new guidelines.

(Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Suppl 1; 17-24)
Key words: Valvular heart disease, asymptomatic

Giris

Kapak hastasinin asemptomatik dénemde taninmasi ve izle-
mi 6nem arz etmektedir. ideal olan belirtilerin ortaya ¢ikmadig
donemde hastalarin yakalanmasi ve izlem ve tedavilerine erken
baslanmasidir. Bu dénemde hastalarin yakalanmasi giictiir,
kapak hastaligina bagli meydana gelen efor kisittanmasi, hasta
tarafindan yaslanmanin dogal sonucu olarak yorumlanabilir
veya fizik aktivitenin gdreceli azaltiimasi ile maskelenebilir ya da
kalp hastaligr disindaki hastaliklara atfedilebilir.

Fizik muayene bulgulari, kapak hastaligina bagl iftirlimler ve
ek sesler bu donemde kapak hastaligina bagli yakinma olmaya-
cagi icin hastalarin tanisinda énemli yer tutmaktadir. Herhangi
bir nedenle hekime basvuran hastanin genel sistemik muayene-
sinin bir parcgasi olan kardiyovaskiiler muayenenin dikkatlice
yapillmasi asemptomatik kapak hastalarinin erken dénemde sap-
tanmasini saglayacaktir. Oskiiltasyon, kapak hastalarinin taran-
masinda en yaygin kullanilan yéntemdir. Duyulan ifiiriimiin kar-
diyak dongiideki yeri, siiresi, karakteri, yayilimi ve dinamik oskiil-
tasyondaki degisim o6zellikleri taniya yardimci olur. Diyastolik
iftiriim, holosistolik {ifiirlim, 3/6. dereceden daha siddetli sisto-
lik Gftirim, geg¢ sistolik Gfiirim, ifiirimle birlikte ejeksiyon klik
duyulmasi veya iifiirlimiin boyuna ya da sirta yayilmasi durumla-

rinda sliphelenilmeli ve {fiirlimiin kaynag arastinlmahdir. Bu
durumlarda tani igin transtorasik ekokardiyografi gereklidir (1).

Tanida ekokardiyografinin daha yaygin kullanimi da belirtiler
ortaya ¢ikmadan erken dénemde tani konulan hasta sayisini
artirmaktadir. Yine girisimsel ve cerrahi tedavi alanindaki gelis-
meler, daha az riskle yapilabilen tedavi girisimleri bu dénemdeki
hastalara miidahaleyi tartisma konusu yapmaktadir.
Ekokardiyografi taninin konulmasi, ciddiyetin saptanmasi, izlem
ve tedavi bigiminin belirlenmesinde anahtar rol oynamaktadir.
Kapak hastasinin gergekten asemptomatik olup olmadiginin sap-
tanmasinda ve fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesinde egzer-
siz testi kullanilabilir (2).

Asemptomatik kapak hastalarinin tedavisi ile klinik calisma veri-
leri sinirlidir bu nedenle ilgili protokoller heniiz tam olarak ortaya
konmamistir. Bu nedenle bu hastalarin izlemi ve cerrahi zamanla-
masinda tartismali konular devam etmektedir. Genellikle kapak has-
taliklari ile ilgili genel kilavuzlardan c¢ikarim yapilmaktadir. Konuya
0zgii tek kaynak Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kapak Hastaliklari
Calisma Grubu tarafindan 2002 yilinda yayinlanan Asemptomatik
Kapak Hastasinin Tedavi Onerileri Galisma Grubu Raporu’dur (2).

Semptomsuz kapak hastasinin izlem ve tedavisinde amag
lezyonlarin ilerleme hizini yavaglatmak ve hastaligin siddetini
artiracak faktdrleri tedavi etmektir. Romatizmal atese ikincil geli-
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sen kalp kapak hastaliklarinda en az 40 yasa kadar, streptokok
enfeksiyonunun nispeten yaygin goriildiigli bolgelerde ve bu kisi-
lerle temas olasiligl yiiksek olanlarda (6gretmenler gibi) 6miir
boyu romatizmal ates on korumasi dnerilmektedir (1). Enfektif
endokardit 6n korumasi ile ilgili son yillarda ciddi degisiklikler
olmustur. Yeni AHA/ACC 2008 enfektif endokardit kilavuzu, giin-
lik yasamda dental, genitoiiriner ve gastrointestinal girisimler-
den daha sik bakteriyemi oldugu, antibiyotik 6n korumasi ile ¢cok
az sayida olgunun engellenebilecedi ve antibiyotiklere bagl ris-
kin yarari asacagi, agiz hijyeninin diizeltiimesinin giinliik bakte-
riyemi olasiligini daha iyi azaltacagi gerekceleri ile kalp kapak
hastaliklarinda rutin enfektif endokardit 6n korumasi 6nerme-
mektedir (3, 4). Yine Ingiliz Antibiyotik Kemoterapatik Dernegi
(BSAC) 2006 kilavuzu da enfektif endokardit 6n korumasi yapila-
cak hastalari sinirlandirmigtir ve benzer gekilde mitral kapak pro-
lapsusu ve romatizmal kapak hastaliklarinda dental girisimlerde
on koruma onermemektedir (5). AHA/ACC kilavuzundan farkli
olarak BSAC kilavuzu dental olmayan girisimlerde (iiriner ve
gastroentestinal) enterokok endokarditinden korunmak igin anti-
biyotik 6n korumasi uygulanacak hastalara kazanilmis kapak
hastaliklari, aort darlig, bikiispit aort ve yetersizlikle birlikte mit-
ral kapak prolapsusunu da dahil etmektedir (5). Yine 2008
Avustralya kilavuzu romatizmal kalp hastaliklarinin geligmis iilke-
lerdekine gore Avustralya yerlilerinde ¢ok daha yaygin oldugu
gerekgesi ile enfektif endokardit 6n korumasi gereken hastalara
AHA/ACC onerilerine ek olarak ‘sadece Avustralya yerlilerinde
goriilen romatizmal kapak hastaligi” maddesini eklemistir (6).
Asemptomatik kapak hastalarinin girisim ve cerrahi zamanla-
mas! glctiir. Erken miidahale hastayi perioperatif morbitite ve
mortalite riskine ve kapak replasmani yapilmasi durumunda pro-
tez kapagin komplikasyonlarina daha uzun siire maruz hirakirken
semptomlarin ortaya cikisina kadar beklemek de bazi olgularda
kalici sol ventrikil (SV) islev bozuklugu ve postoperatif kotii son-
lanimlara neden olabilir. Bir yandan hasta erken cerrahiye veril-
memeli, diger yandan da miyokardiyal islev bozuklugu gelisme-
den miidahale yapilmalidir. Dolayisi ile asemptomatik kapak has-
talarinin da yakin izlem ve tedavisi dnem arz etmektedir.

Aort darhig

Aort darli§r konjenital, eklem romatizmasina ikincil veya
dejeneratif kalsifikasyona bagl gelismektedir. Toplumlarin
yasam siirelerinin uzamasiyla birlikte ileri yaslarda gériilen deje-
neratif kalsifikasyona bagli aort darligi ensidansi da artmaktadir.
Geligmis Ulkelerde dejeneratif kalsifikasyona bagli aort darhg
eriskinde en sik goriilen kapak hastaligidir. Kapakta enflamas-
yon, lipit birikimi ve tabandan kapak uglarina dogru ilerleyen kal-
sifikasyon mevcuttur, komisiiral fiizyon olmaksizin kapak hare-
ketlerinde kisittanma ve kapak alaninda azalma olusur.
Romatizmal tutuluma bagh kapak darliginda komisiiral yapisiklik,
skarlagma ve kalsifikasyon ile kapak alaninda azalma meydana
gelmektedir. Konjenital aort darhgi cocuklarda ve geng erigkin-
lerde basta gelen nedendir (1, 7).

Oskiiltasyonda aort odaginda 4/6. dereceden daha siddetli,
karotise yayilan ge¢ zirveye ulasan kresendo-dekresendo sisto-
lik ejeksiyon Ufiirimi duyulmasi, ikinci kalp sesinin tek isitilmesi

veya paradoks ciftlenmesi gecikmis ve ampitiidii azalmis karotis
vurusunun varhgi ciddi aort darhgini diistindiirir. Ekokardiyografi
kapak darliginin yeri, ciddiyeti ve etiyolojisi hakkinda degerli bil-
giler saglar. Kapak darliginin ciddiyeti ekokardiyografide tek bir
parametre ile degil kapak alani, kapaktaki ortalama gradyan ve
kapaktan gegen kanin maksimum akim hizinin birlikte degerlen-
dirmesi ile konulur. Hafif aort darhginda kapak alani 1.5 cm?'nin
tistlinde, ortalama gradyan 25 mm Hg'nin altinda, kapaktaki aki-
min maksimum hizi 3 m/sn’nin altindadir. Ciddi aort darliginda ise
kapak alani 1 cm? (0.6 cm?/m2)'nin altinda, kapaktaki gradyan 40
mm Hg'nin Gizerinde, kapaktaki akimin maksimum hizi 4 m/sn’nin
tizerindedir. Sol ventrikiil sistolik iglevinin bozuk oldugu diisiik
gradyanl hastalarda dobutamin stres ekokardiyografi ile deger-
lendirme yardimcidir (1).

Orta derecede aort darliinda yillik akim hizinda 0.3 m/sn ve
ortalama gradyanda 7 mm Hg artis, kapak alaninda 0.1 cm? azal-
ma oldugu bildirilmistir ancak, aort darhginda hastalik ilerleme
hizi kisiler arasinda oldukga degdiskendir (1). Yavas ilerleyis olan-
larda kapak alani yillik 0.02 cm?, hizli ilerleyis olanlarda 0.3 cm?
azalma gostermektedir. Dejeneratif kalsifikasyona bagh darlik-
larda ilerleme hizi romatizmal darliklarda olana gdre daha hizli-
dir ancak ilerleme hizini bireysel olarak saptamak miimkiin
degildir. Bireyler arasinda biiyiik farklihklar oldugundan hastala-
rin diizenli klinik izlemi gereklidir. Semptom olmayan aort darli-
ginda ilerlemenin ve koti klinik sonlanimin belirleyicileri ileri
yas, aterosklerotik risk faktdrlerinin bulunmasi, ekokardiyografik
olarak kapak kalsifikasyonu, zirve aortik akim hizi, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ve egzersizde gradyan artisi, egzer-
siz testinde semptomlarin ortaya ¢ikmasi daha az olarak da
egzersiz testine anormal kan basinci yaniti ile test sirasinda ST
segment ¢okmesi olarak saptanmistir (7).

Aort darlifinda uzunca bir asemptomatik dénem mevcuttur.
Belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile birlikte prognoz kétiilesmektedir.
Semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra ortalama yasam siiresi 2-3 yil-
dir ve ani dliim riski artmistir. Dolayisi ile semptomlarin ortaya ¢iki-
st aort darhginin dogal gidisinde kritik bir noktadir. Asemptomatik
aort darligi olan hastalarda prognoz daha iyidir ve ani 6lim riski-
nin yillik %1'in altinda oldugu bildirilmistir. Bu nedenle asempto-
matik hastalarin tedavisi medikal izlemdir, semptomlari ortaya
cikan hastalarda ise tedavi cerrahidir (1, 7, 8).

Asemptomatik aort darhiginda klinik sonlanimlar ayni yastaki
bireylerle benzerdir. Bu hastalarda aort darliginin semptomlari
ve semptomlarin ortaya ¢ikisinin énemi, semptomlar ortaya ¢ik-
tiginda derhal hekimini bilgilendirmesi gerektigi hastaya dgretil-
melidir. Her ziyarette semptomlar ayrintili bir sekilde sorgulan-
malidir. Semptomlarin belirsiz oldugu durumlarda egzersiz testi
ile hasta degerlendirilmelidir (1, 2, 7-9).

Asemptomatik hastalarda rutin periyodik ekokardiyografik
izlemin hafif aort darhginda 3-5 yilda bir, orta aort darlifinda 1-2
yilda bir, ciddi aort darliinda da yillk olarak yapilmasi dneril-
mektedir. Semptom ve bulgularda bir degisiklik oldugunda daha
sik ekokardiyografik kontrol gereklidir (1).

Baslangic degerlendirmesinde kapakta orta-ileri kalsifikas-
yonu olan ve aortik akim jet hizi 4 m/sn’nin (izerinde olan hasta-
larin her 6 ayda bir, semptomlarin ortaya ¢ikip cikmamasi, efor
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kapasitesi ve ekokardiyografik degiskenler agisindan yinelenme-
sive bu degiskenlerde herhangi bir fark olmayan ve asemptoma-
tik kalan hastalarin 6 ayda bir klinik, 6-12 ayda bir ekokardiyogra-
fik olarak degerlendiriimesi dnerilmektedir. Hastanin ilk muaye-
nesinde yukaridaki bulgulari olmayan aort darlikli hastalarin ise
yillik klinik izlemi yeterlidir (7).

Aort darlikh hastalarin asil tedavisi semptom ortaya ¢iktigin-
da cerrahidir ancak asemptomatik aort darlifinda bagka bir
nedene bagl olmayan SVEF'nin %50'nin altinda olmasi durumun-
da da sinif | endikasyon ile cerrahi dnerilmektedir. Yine asemp-
tomatik ciddi aort darligi olan hastalarin da baska bir nedenle
acik kalp cerrahisine gitmesi durumunda sinif | endikasyon ile,
yine asemptomatik orta aort darligi olan hastalarin da baska bir
nedenle agik kalp cerrahisine gitmesi durumunda sinif lla endi-
kasyon ile aort kapak cerrahisinin de yapilmasi dnerilmektedir.
Bunlara ilaveten Avrupa kilavuzu Amerikan kilavuzundan farkli
olarak egzersiz testinde semptomatik olan asemptomatik ciddi
aort darhiginda sinif | endikasyon ile, yillik maksimum akim hizin-
daki ilerleme 0.3 m/sn'nin iizerinde olan asemptomatik ciddi aort
darhiginda ise sinif [la endikasyon ile cerrahi tedaviyi 6nermek-
tedir (1, 7). Asemptomatik aort darlifinda tedavi ve izlem akisi
Sekil 1"de dzetlenmistir.

Yukaridaki ozellikleri olmayan asemptomatik aort darlig
bulunan hastalarda aort kapak replasmani yapilmasinin riski
yararini gecmektedir, bu nedenle medikal izlem &nerilmektedir.
Ancak, ekokardiyografide hizli ilerleme (kapak alaninda yillik 0.1
cm?'den fazla azalma, akim hizinda 0.3 m/sn’den fazla artig) olan
hastalarin daha yakin izlemi gerekmektedir. Eriskin asemptoma-
tik aort darliginda akut dénemde islem komplikasyonlarinin ve
6-12 aylik restenoz oranlarinin yiiksek olmasi nedeni ile aortik
balon valvotomi 6nerilmemektedir (1). Ergen ve geng eriskinler-
de goriilen konjenital aort darliginda eriskinden farkh olarak bir
veya iki kapakta fiizyona bagli darlik mevcuttur bu grup hastalar-
da asemptomatik donemde kateter ile kapakta zirve basing grad-
yani 60 mm Hg iizerinde ise veya gradyan 50 mm Hg {izerinde ve
istirahat veya efor EKG'de sol gdglis derivasyonlarinda ST, T
dalga dedgisiklikleri var ise sinif | endikasyonla aort balon valvo-
tomi dnerilmektedir. Yine zirve gradyan 50 mm Hg'nin {izerinde ve
hasta yarigmali sporlara katiimak veya gebe kalmak istiyorsa
sinif lla endikasyon ile balon valvotomi dnerilmektedir (1).

Medikal tedavide orta ve ileri aort darlikli hastalarda yarisma
tarzi sporlara katilmasi engellenmelidir. Hafif aort darlikli hasta-
larda bdyle bir kisitiamaya gerek yoktur. Romatizmal atese ikincil
aort darlifi olan hastalarda antibiyotikle romatizma 6n korumasi
yapiimalidir. Yeni enfektif endokardit kilavuzu valviiler aort darli-
ginda on koruma 6nermemektedir.

Ateroskleroz ile dejeneratif aort kalsifikasyonunun doku
diizeyinde mekanizmalarinin ortak olmasi ve ortak risk faktorle-
rinin bulunmasi antihiperlipidemik tedavi ile aort darliginin énle-
nebilecedi veya ilerlemesinin durdurabilecegi fikrini dogurmus-
tur. Baslangicta kiigiik capta ekokardiyografik caligmalarda sta-
tin tedavisinin aort darhginin ilerlemesinde olumlu etki yaptig
saptanmistir (10-14). Ancak, randomize, plasebo kontrollii statin
calismalari kalsifik aort darliginda darlik ilerlemesinin yavaslatil-
mas! veya durdurulmasinda statin tedavisinin etkisi olmadigini

gostermistir (15). Ancak, bu galismalara kalsifik aort darligi olus-
mus hastalar alinmis ve statin ve plaseboya randomize edilerek
izlenmiglerdir. Bu nedenle ilerlemis hastaliga statinlerin ek yarar
saglamadigi gosterilmistir (16). Hastaligin ¢ok daha erken ddne-
minde statin baslandiginda yarari olup olmayacag belli degildir,
bu konuda yeni ¢alismalara gereksinim vardir. Ancak giiniimiize
kadar saglanan klinik bilgiler ile kalsifik aort darhifinda statin
tedavisini dnermek erkendir. Bu hastalarda kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin diizeltiimesi bu amacla aterosklerozdan ikincil
korunma kilavuzlarinin izlenmesi énerilmektedir.

Gebelik doneminde aort darligi nedeni hemen daima konjeni-
taldir. Hafif darlikl ve normal SV iglevli hastalar gebelikte konser-
vatif olarak tedavi edilebilir. Orta ileri darligi olan hastalar gebe-
ligi kapak hastaligi tedavi edilene kadar ertelemelidir. Semptomlu
veya semptomsuz ciddi aort darlifinda gebelikte anne ve bebek
icin artmis risk mevcuttur. Ciddi aort darlikli gebelerde semptom
yok veya hafif semptomlar mevcutsa yatak istirahati, oksijen,
beta-blokerler ile konservatif olarak gebelik izlenebilir, semptom-
lari belirgin olan hastalarda dogum 6ncesi perkiitan balon valvo-
tomi veya cerrahi girisim yapilir (1).

Aort yetersizligi

Aort kapagini ve aort kdkiinii etkileyen bircok hastali§a bagl
aort yetersizligi geligebilmektedir. Akut aort yetersizliginde nor-
mal boyutlardaki SV'ye ani hacim yiiklenmesi, ani sol atriyum ve
SV diyastolik basing yiikselmesine neden olarak belirgin pulmo-
ner semptomlara yol acar. Kronik aort yetersizliginde dengeleyi-
ci olarak gelisen eksantrik ve konsantrik hipertrofi SV diyastolik
hacim artisi, odacik kompliyansinda artma ile SV'de belirgin

ASEMPTOMATIK ORTA ASEMPTOMATIK CIDDI AORT DARLIGI

AORT DARLIGI AKA < L0cm™ (0.6 ur!\"'m"l
AKA 1.0-1.5¢m’ Ortalama gradyan> 40 mm Hg
Ortalama gradyan 25-40 mm Hg Vmaks > 4 m/sn

Vmaks 3- 4 m/sn

| !

KABC veya diger kalp SVEF < 0.50
cerrahisi

l_/

Ly EVET EVET

[

HAYIR

Sunf [la

| Avrupa Simf lla Belirgin kalsifikasyon

> f Hizlvilerleme
OFPERASYON Yillik = 0.3 m/sn

l

MEDIKAL
Klinik izlem
Hasta egitimi
Risk faktiir yiinetimi
Yilik EKO

Amerika Simf [1I1h

Sekil 1. Asemptomatik ciddi aort darhiginda tedavi akis

AKA - aort kapak alani, EKO — ekokardiyografi, KABC - koroner arter baypas cerrahisi, SVEF - sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, Vmaks - zirve akim hizi

(1 ve 7 nou kaynaklardan uyarlanmistir)



Erol M. K.
Asemptomatik kapak hastasinin takip ve tedavisi

20

Anadolu Kardiyol Derg
2009; 9: Ozel Say 1; 17-24

diyastolik basing artigi olmaksizin, artmis hacim yiikii karsilanir.
Uzunca siire SV ileriye dogru atim hacmi normal sinirlarda sag-
lanir. Buna bagh uzunca bir siire hastalarda semptomlar ortaya
cikmaz. Klinik muayenede erken diyastolik ifiirim ve artmig
nabiz basinci ana bulgularidir. Sol ventrikiil vurusunun sola asagi
kaymasi, Austin-Flint Gftiriimi, 3. kalp sesi ve artmis nabiz basin-
cina bagl periferik bulgular da mevcuttur. Taninin dogrulanmasi,
aort yetersizliginin ciddiyetinin ve SV iglevinin saptanmasi icin
ekokardiyografi gereklidir. Ekokardiyografi kapak morfolojisi ve
aort kokii hakkinda da bilgi saglar (1, 17).

Kronik aort yetersizliginde hastalar yillarca asemptomatik
kalir, semptomlar gelistikten sonra prognoz kétidiir.
Asemptomatik ve SV islevi normal olan kronik aort yetersizligi
olan hastalarda yillik olay ensidansi diisiiktiir. Toplam 593 hasta-
nin 3.7 yil ile 14.2 yil arasinda (ortalama 6.6 yil) izlendigi 9 ayr
calismanin analizi asemptomatik aort yetersizligi olan hastalar-
da asemptomatik SV islev bozuklugu gelisme olasili§inin ortala-
ma yillik %1.2, 6lim riskinin yillk %0.18 ve SV islev bozuklugu
semptomlarinin ortaya ¢ikmasi, 6lim veya SV islev bozuklugu
gelisiminin yillik ortalama %4.3 oldugunu ortaya koymustur (7).

Asemptomatik SV islev bozuklugu olan hastalarda ise kardi-
yak semptomlarin gelisimi yillik %25'den fazladir. Yine sempto-
matik aort yetersizlikli hastalarda yillik liim riski %10’un {izerin-
dedir (7). Asemptomatik SV islev bozuklugu gelisme riski diisiik
olmasina kargin dlen ya da sistolik islev bozuklugu gelisen has-
talarin dértte birinden fazlasinda belirgin semptomlar gelisme-
den dnce bunun ortaya ¢iktigina dikkat etmek gerekir. Dolayisi ile
asemptomatik aort yetersizlikli hastalarin izleminde sadece
semptomlarin ortaya cikip ¢ikmadiginin arastirilmasi yeterli
dedildir, birlikte SV islevinin de nicel olarak degerlendiriimesi
gerekir. Sistol sonu cap ve hacim, istirahatte EF ve yas yiiksek
risk belirleyicileri olarak saptanmistir. Sistol sonu ¢apinin 50
mm'nin iizerinde olmasi kétii sonlanimlarin belirleyicisi olarak
bulunmustur. Ortalama 8 vyillik izlemle yapilan bir calismada
semptomlarin ortaya ¢ikmasi, dliim ve/veya SV islev bozuklugu
gelisme olasiligi baslangigta sistol sonu ¢api 50 mm’nin {izerinde
olan hastalarda yillik %19 iken, 40-50 mm arasinda olanlarda %6,
40 mm'nin altinda olanlarda ise %0 olarak bulunmustur.

Asemptomatik aort yetersizligi olan hastalarda SV boyut ve
islevinin izlenmesinde ekokardiyografi sinif la olarak dnerilmekte-
dir. Hafif, orta veya ileri aort yetersizligi olan hastalarin klinik izle-
mi sirasinda semptomlarin ortaya ¢ikmasi veya semptomlarda
degisiklik oldugunda ekokardiyografinin yinelenmesi gereklidir.
Ekokardiyografinin yetersiz ya da suboptimal oldugu hastalarda
ayni amacla baslangig ve periyodik izlemlerde radyoniiklit anji-
yografi veya manyetik rezonans goriintiileme kullanilabilir (1, 7).

Semptomlarin net olarak degerlendirilemedigi kronik aort
yetersizlikli hastalar egzersiz stres testi ile degerlendirilmelidir.
Yine atletik aktiviteye katilacak aort yetersizlikli hastalarin akti-
vite dncesi fonksiyonel kapasite ve semptomlarin derecesinin
belirlenmesi igin, egzersiz stres testi ile degerlendirilmesi dneril-
mektedir. Egzersiz ile EF'de meydana gelen degisikligin tanisal
veya prognostik degeri heniiz tam olarak ortaya konmamustir.

Hafif-orta derecede aort yetersizligi ve SV boyutlari normal
veya hafif artmig olan hastalarda medikal tedavi gerekmez,
sadece hastalarin periyodik klinik ve ekokardiyografik izlemleri

yapilir. Hafif aort yetersizligi olan hastalarin izleminde yillik klinik
degerlendirme ve 2 yilda bir ekokardiyografi kontrolii yapiimasi
onerilmektedir. Ciddi aort yetersizligi ve normal SV islevi olan
hastalarin ilk muayeneden 6 ay sonra yeniden klinik ve ekokardi-
yografik olarak degerlendirilmesi, SVEF ve SV capinda ciddi
dedgisiklik olan veya sinir degerlere yaklasan hastalarda 6 ayda
bir izleme devam edilmesi, belirtecleri kararl seyreden hastala-
rin ise yillik izleme alinmasi 6nerilmektedir (1, 7).

Ciddi aort yetersizliginde NYHA evre Il, Il ve IV semptomlari
olan hastalar operasyona verilmelidir. Asemptomatik ciddi aort
yetersizligi olan hastalarda SVEF %50'nin altina diigen hastalar
da ameliyat edilmelidir. Yine kronik ciddi aort yetersizligi olan
hastalarda aorta, diger kapak veya koroner baypas cerrahisine
gidilmesi durumunda aort kapagina da operasyonu dnerilmekte-
dir. Asemptomatik ve SVEF %50'nin {izerinde olan ancak ciddi SV
dilatasyonu gelisen hastalarda (sistol sonu ¢ap1 >55 mm, diyastol
sonu ¢apl >75 mm) aort kapak replasmani dnerilmektedir. Avrupa
kilavuzu Amerikan kilavuzuna gére daha diisiik degerlerde ope-
rasyon 6nermektedir (sistol sonu ¢api >50 mm, diyastol sonu gapi
>70 mm) (1, 7). Asemptomatik kronik ciddi aort yetersizliginde
tedavi ve izlem akisi Sekil 2'de dzetlenmistir.

Aort yetersizliginin medikal tedavisinde beta-blokerlerden,
diyastolii uzatarak yetersizligi artirici etki yaptiklar igin, zorunlu
olmadikca kacimilmaldir. ileri dogru atim hacmini artirmak, geri-
ye kacan yetersizlik hacmini azaltarak SV iizerine potansiyel
olumlu etkileri agisindan vazodilatdr tedavi kronik aort yetersiz-
ligi hastalarinda denenmistir. Uzun etkili nifedipin ile digoksinin
karsilastinildigi 6 yillik bir izlem ¢alismasinda nifedipin ile SV
islev bozuklugu veya semptom gelisimi nedeni ile aort kapak cer-
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rahisi gereksiniminin azaltildigi gosterilmistir (18). Plasebo kont-
rollii enalapril ve nifedipinin etkilerinin arastirnildigr 7 yillik bir
izlemde her iki ilag ile de ek katki gdsterilememistir (19). Dolayisi
ile aort yetersizliginde vazodilatdr tedavi ile ilgili kesin dneri igin
veriler henliz yeterli diizeyde degildir. Asemptomatik normal SV
islevi ve normal kan basinci olan aort yetersizliginde vazodilatér
tedavinin yarari kanitlanmamistir, bu nedenle kullanilmasi 6neril-
memektedir (1, 20). Yine asemptomatik ciddi aort yetersizligi olan
normal SV islevli hastalarda SV dilatasyonu olmasi durumunda
vazodilator tedavi zayif endikasyon ile (llb) 6nerilmektedir.
Yiiksek kan basinci olan asemptomatik aort yetersizlikli hasta-
larda dihidropridin grubu kalsiyum antagonistleri veya anjiyoten-
sin doniistiirlicii enzim inhibitdrleri ile vazodilator tedavi endi-
kasyonu vardir. Vazodilator tedavide hedef sistolik kan basincin-
da dlciilebilir bir azalma saglanincaya kadar ilacin dozunu artir-
maktir (1, 2, 7).

Egzersizin, ozellikle agir periyodik egzersizin, kronik aort
yetersizliginde SV iglev bozuklugunu artiracagina dair veri yok-
tur. Hafif-orta aort yetersizligi olan hastalar ve normal EFli ve
hafif SV dilatasyonu olan ciddi aort yetersizligi olan hastalar
aerobik egzersizlere katilabilir. Ancak, SV islevinde bozulma
olan, kardiyak rezervin sinirlandigi hastalar yorucu sporlar ve
agir egzersizlere katiimamalidir.

Asemptomatik hafif-orta aort yetersizlikli ve SV iglevi normal
olan hastalar gebeligi genellikle iyi tolere ederler, gebelikte yakin
izlem gereklidir. Marfan sendromuna bagh aort yetersizliginde
ise gebelik kontrendikedir (1).

Mitral darhg:

Mitral darhgin en onemli nedeni romatizmal kardittir.
Kadinlarda erkeklere gére daha sik goriiliir. Hastalik kronik, iler-
leyici bir gidis gésterir. Ik yillarinda kararli yavas bir ilerleme
olurken ge¢ dénemde ilerleme hizi daha fazladir. Romatizmal
ates gecirdikten sonra semptomlarin baglamasina kadar gegen
siire ortalama 10-20 yildir. Gelismis iilkelerde bu siire 20-40 yila
kadar cikabilir. Mitral darligi olan hastalarda semptomlar ortaya
ctkmadan yillarca siiren asemptomatik dénem mevcuttur. Ancak
asemptomatik hastalarda da atriyal fibrilasyon (AF), tromboem-
boli gibi ortaya ¢ikan komplikasyonlar ile klinik tabloda ani bozul-
ma olabilir. Semptomlarin baglangicindan sonra is goremez hale
gelmek igin 10 yil gereklidir (NYHA evre 1I'den evre Il veya IV'e
ilerleme). Semptomsuz veya minimal semptomlu hastalarda 10
yillik yasam olasihg %80'den fazladir. Ayrica bu hastalarin
%60'inda semptomatik ilerleme olmamaktadir. Ciddi klinik semp-
tomlar ortaya ciktiginda 10 yilhik yasam %0-15 arasindadir.
Onemli pulmoner hipertansiyon meydana geldiginde ortalama
yasam siiresi 3 yilin altina diismektedir (1, 17).

Belirleyici dinleme bulgulari birinci kalp sesinin siddetlenme-
si, mitral acilma sesi, diyastolik rulman ve presistolik ifiirlim
olan mitral darliinda tan, izlem ve tedavinin yénlendirilmesinde
2- boyutlu ve Doppler ekokardiyografi kullanihr. Mitral kapak
alani, kapaktaki ortalama basing gradyani ve pulmoner arter sis-
tolik basincinin diizeyi ile darligin ciddiyeti belirlenir. Hafif mitral
darhiginda kapak alani >1.5 cm?, pulmoner arter sistolik basinci
<30 mm Hg, kapaktaki ortalama gradyan <5 mm Hg'dur. lleri mitral

darhiginda kapak alani <1 cm?, pulmoner arter sistolik basinci >50
mm Hg, kapaktaki ortalama gradyan >10 mm Hg'dir. Ekokardiyografi
ile ayrica kapak, kapak alti olusumlarin yapisi, hareketi, kalinligi ve
kalsifikasyonu degerlendirilerek kapak skorlamasi ile perkiitan
balon mitral valvotomi i¢in uygunlugu degerlendirilir.

Asemptomatik mitral darhgl bulunan hastalarin tedavi ve
izlem akisi Sekil 3'de dzetlenmistir. Asemptomatik mitral darlig,
kapak alani 1.5 cm?'nin iizerinde olan hastalar yillik olarak 6ykii,
fizik muayene, gogis rontgeni ve EKG ile izlenir (1).

Asemptomatik mitral darlidi, kapak alani 1.5 cm?'nin altinda,
kapak yapisi balon mitral valvotomiye uygun ve pulmoner arter
sistolik basinci 50 mm Hg'nin iizerinde ise perkiitan balon mitral
valvotomi uygulanir. Pulmoner arter sistolik basinci 50 mm
Hg'nin altinda ise egzersiz yaptirilir, egzersiz toleransi diisiikse
veya egzersizde basing 60 mm Hg'nin ya da pulmoner kapiller ug
basing 25 mm Hg'nin {izerine ¢ikiyor ise yine perkiitan balon mit-
ral valvotomi uygulanir (1).

Asemptomatik, mitral kapak alani 1.5 cm2'nin altinda, kapak
yapisi balon mitral valvotomiye uygun degilse yillik olarak dykii,
fizik muayene, gogis rontgeni ve EKG ile izleme alinir (1).

Asemptomatik mitral kapak alani 1.5 cmZ'nin altinda ve pul-
moner arter sistolik basinci 50 mm Hg'nin altinda olan hastalar-
da egzersiz toleransi iyi, egzersizde basing 60 mm Hg'nin veya
pulmoner kapiller u¢ basing 25 mm Hg'nin {izerine ¢ikmiyor ise
ve yeni baslayan AF yok ise hastalar yillik olarak dykdi, fizik mua-
yene, gogiis rontgeni, EKG ile izlenebilir (1).
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Hafif-orta derecede mitral darligi olan hastalarin yillik izlem-
lerinde oykii, fizik muayene, gogiis rontgeni ve EKG yeterlidir.
Hastanin klinik durumunda ve mitral darligin ciddiyetinde bir
degisim olmadiginda yillik ekokardiyografi kontroliine gerek yok-
tur. Ciddi mitral darligi varhginda yillik olarak ekokardiyografi
kontrolii de yapiimaldir (1).

Perkiitan balon mitral valvotomi uygulanacak hastalarda sol
atriyumda trombiis ve 3-4. derecede mitral yetersizligi olmadi-
gindan emin olunmalidir.

Mitral darhginda klinik durumu belirleyen mitral kapaktaki
gradyandir. Kapaktan gecen kan hacmi, kapak alani ve diyastol
siiresi gradyanin belirleyicileridir. Darlik mekanik oldugu igin
medikal tedavi ile agilamaz ancak tasikardi ile diyastol kisalma-
sinin énlenmesi ve artmig hacimden sakinilimasi olumlu klinik
etkiye yol acar. Bu amacla tasikardik hastalarda beta-blokerler
veya non-dihidropidin kalsiyum antagonistleri ile kalp hizinin
yavaslatiimasi, tuz kisitlanmasi ve gerektiginde diliretikler ile
mitral kapaktan gecen kan hacminin azaltiimasi yararl olacaktir.

Gebelikte fizyolojik olarak meydana gelen kan hacmi artisi ve
tasikardi mitral gradyani artirir. NYHA evre Il, 11l ve IV efor kapa-
sitesi olan mitral darlikli kadinlarda gebelikte anne ve bebek igin
artmig risk mevcuttur. Bu nedenle kapak darligi rahatlatiimadan
gebe kalmamalar onerilmelidir. Uygun hastalarda gebe kalma-
dan perkiitan balon mitral valvotomi uygulanmaldir. Gebelik
esnasinda NYHA evre IlI-1V semptomatik olan hastalarda eko-
kardiyografi kilavuzlugunda veya kursun ortiiler ile bebek koru-
narak perkiitan balon mitral valvotomi uygulanabilmektedir.
Gebelikte de romatizma 6n korumasi devam etmelidir (1, 21).

Mitral yetersizligi

Romatizmal kalp hastaligi, mitral kapak prolapsusu, iskemik
kalp hastaligi, enfektif endokardit, belli ilaclar, kolajen vaskiiler
hastaliklara baglh veya SV dilatasyonuna ikincil aniiliis dilatasyo-
nu ile mitral yetersizligi olusabilir. Korda ya da papiller kas yirtilma-
sina bagh gelisen akut mitral yetersizliklerinde SV ve sol atriyum
ani hacim yiiklenmesiyle karsilasir ve hastalar ciddi derecede
semptomatiktir. Buna karsin, kronik mitral yeresizliginde SV'de
gelisen eksantrik hipertrofi ve dilatasyona bagh ileri dogru atim
hacmi ve SV diyastolik basinci uzunca siire sabit tutulur ve hasta-
lar asemptomatik kalir. Hastaligin ilerleme hizi degiskendir ve lez-
yonlarin ilerlemesi mitral aniiliisiin boyutu tarafindan belirlenir.

Asemptomatik donemde apikal, sol koltuk altina yayilan pan-
sistolik {ftirlim, Ggiincli kalp sesi, apeksin sola asagiya yer
dedgistirmesi gibi fizik muayene bulgulari ile siiphelenilen mitral
yetersizliginin tanisi ekokardiyografi ile konur. Ekokardiyografi
kapak yetersizliginin derecesi yaninda SV islevi, kapak yapisi ve
pulmoner basing ile ilgili bilgiler de saglar. Ekokardiyografide
SVEF ve sistol sonu ¢api postoperatif yasamin dnemli belirleyici-
sidir. Normal SV islevli mitral yetersizliginde EF %60'in {izerinde-
dir. Operasyon oncesi EF %60'dan yukari ve sistol sonu gapi 40
mm’den kii¢lik olan hastalarda postoperatif sonuglar daha iyidir.
Asemptomatik mitral yetersizligi bulunan hastalar diizenli olarak
semptomlarin ortaya cikip ¢ikmamasi agisindan klinik ve SV
islevleri acisindan ekokardiyografik olarak izlenmelidir. Hafif mit-
ral yetersizligi olan ve SV dilatasyonu, islev bozuklugu ve pulmo-
ner hipertansiyonu bulunmayan hastalar semptomlar agisindan
yillik olarak izlenmeli, semptomlarin ortaya ¢ikmasi durumunda

hekime haber verilmesi geredi hakkinda hasta bilinclendirilmeli-
dir. Klinik olarak mitral yetersizliginin siddetlendiginden siiphe
edilmiyorsa yillik ekokardiyografi gerekli degildir. Orta derecede
mitral yetersizli§i olan hastalar da yillik klinik ve ekokardiyogra-
fik olarak izlenmelidir. Asemptomatik ciddi mitral yetersizligi olan
hastalar 6-12 ayda bir semptomlar, fizik muayene ve ekokardi-
yografik olarak kontrol edilmelidir. Semptomlarin net olarak
degerlendirilemedigi hastalarda objektif degerlendirme igin
egzersiz stres testi yapilmalidir. Asemptomatik ciddi kronik mitral
yetersizlifinde ekokardiyografik SV islevine bakilir. Eger SVEF
%60'1n lizerinde ve sistol sonu ¢ap1 40 mm'nin altinda ise ve yeni
baslamig AF ve pulmoner hipertansiyon yoksa hastalar 6 ayda
bir klinik ve ekokardiyografik olarak izlenir. Bu grup hastalarda
kapak yapisi onarima uygun ise sinif lla endikasyon ile onarim
yapilmasi dnerilmektedir. Yine bu grup hastalarda yeni baslayan
AF veya pulmoner hipertansiyon varliginda kapak onarimi uygun
olmayan olgularda kapak replasmani lla endikasyonla dnerilmek-
tedir. Asemptomatik ciddi kronik mitral yetersizligi olan hastalar-
da SVEF'nin %60 ve daha altina diismesi ve/veya sistol sonu ¢api-
nin 40 mm ve {izerine ¢ikmasi durumunda operasyon endikasyo-
nu vardir. Mitral kapak onarimi kapak yapisi uygun olan olgularda
tercih edilen operasyon yontemidir ancak kapak yapisinin onari-
ma uygun olmadigi olgularda tedavi secenegi mitral kapak rep-
lasmanidir (1, 7) . Asemptomatik kronik mitral yetersizligi olan
hastalarin tedavi ve izlem akis grafigi Sekil 4'de verilmistir.

Sol ventrikiil iglevi ve pulmoner basinci normal olan mitral
yetersizlikli hastalarda fiziksel aktivite kisitlamasina gerek yok-
tur, her tiir fiziksel aktiviteye katilabilirler ancak belirgin SV dila-
tasyonu olan, SV islev bozuklugu gelismis, pulmoner hipertansi-
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yonu olan mitral yetersizlikli hastalar yarigsma tarzi sporlara katil-
mamaldir.

Asemptomatik, SV islevi korunmus kronik mitral yetersizligin-
de artyiik artmadigi icin hipertansiyon yoklugunda anjiyotensin
doniistiirticii enzim (ADE) inhibitorleri veya diger vazodilatorlerin
yeri yoktur. SV sistolik islev bozuklugu varliginda ADE inhibitor-
lerinin kullaniimasi gereklidir. AF gelisen hastalarda ventrikiil hizi
beta blokerler, non-dihidropidin kalsiyum antagonistleri ya da
digoksin ile kontrol edilmelidir. NYHA evre I-ll mitral yetersizligi
olan hastalarda gebelikte anne ve bebek icin diigiik risk soz
konusudur.

Mitral kapak prolapsusu

Mitral kapagin aniiliis diizeyinden 2 mm veya daha fazla
yukari ¢okmesi olarak tanimlanan mitral kapak prolapsusu
(MKP) %1-%2.5 siklikla gdriiliir, kapakta kalinlagma (=5 mm) ve
mitral yetersizligi ile birlikte ya da izole olabilir (1).

Asemptomatik MKP’de dogal gidis ¢ok heterojendir, hastalar
tamamen normal bir yagam siirebildikleri gibi ¢cok ciddi sorunlar-
la da karsilasabilirler. Mitral yetersizligin giderek artisi ile sol
atriyum ve SV'de genisleme, AF, pulmoner hipertansiyon ve sag
kalp yetersizligi ortaya cikabilir. Korda yirtilmasi ve enfektif
endokardit ciddi komplikasyonlaridir. Fibrin embolilerine bagh
gorme ile ilgili ve serebral semptomlar ve ani 6liim ender rastla-
nan komplikasyonlardir.

Midsistolik klik ve {iftiriim ile stiphelenilen MKP tanisi ekokar-
diyografi ile konur. Ekokardiyografide mitral yetersizligin derecesi,
SV islevi ve pulmoner arter basinci hakkinda da bilgi saglanir.

Mitral kapak prolapsusu ile AF varliginda 65 yas iizeri veya
mitral yetersizligi iifiiriimii, hipertansiyon ya da kalp yetersizligi
Oykiisii olan hastalara pihtinler tedavi verilmesi, yine 65 yas
altindaki veya mitral yetersizligi {iflirim{, hipertansiyon veya
kalp yetersizligi dykiisii olmayan AF'li hastalara da aspirin veril-
mesi de sinif | endikasyonla dnerilmektedir. Mitral yetersizligi,
inme, AF veya sol atriyal trombiis olmayan, ekokardiyografide
kapakgiklarin kalinlagsmis oldugu (=5mm) MKP’lerde sinif Ila
endikasyonla pihtionler tedavi dnerilmektedir (1).

Carpinti yakinmasi, kafeinli gidalar, sigara, alkol gibi uyaricila-
rin kesilmesi ile cogu olguda kontrol edilebilir. Kontrol edilemeyen
olgularda ambulatuvar EKG ile aritmi tiirli saptanip uygun tedavi
verilir. Gegici fokal ndrolojik bulgulari olan siniis ritimli MKP'li
hastalarin giinliik 75-325 mg aspirin almasi dnerilmektedir (1).

Asemptomatik, SV islevi normal olan MKP'li hastalarda
egzersiz kisittamasina gerek yoktur. Orta derecede SV genisle-
mesi, SV islev bozuklugu, kontrolsiiz tasiaritmileri, uzun QT siire-
si, aciklanamayan senkoplari, gegirilmis kardiyak arresti veya
aort koki geniglemesi olan hastalarin yarisma tarzi sporlara
katiimasi engellenmelidir (1).

Asemptomatik ve ciddi mitral yetersizligi olmayan hastalar
3-5 yilda bir klinik olarak degerlendirilmelidir. Orta ileri mitral
yetersizligi olan ya da yiiksek risk dzellikleri tagiyan hastalar da
yillik olarak izlenmelidir.

Trikiispit kapak hastaliklan
Eser trikiispit yetersizligi ekokardiyografide saghkh kisilerde
de goriilebilir. Patolojik trikiispit kapak yetersizligi genellikle pul-

moner hipertansiyon, pulmoner darlk, sag ventrikiil enfarktiisii
gibi bir nedene ikincil sag kalp dilatasyonu sonucu gelisir.
Romatizmal ates, enfektif endokardit, karsinoit tutulum, romatoit
artrit, radyasyon gibi nedenlere bagh trikiispit kapak patolojisine
ikincil de ortaya gikabilir. Trikiispit darligi cogunlukla romatizmal
atese ikincildir. Tani ekokardiyografik olarak konulur.
Ekokardiyografi ile kapak yapisindaki anormallikler, trikiispit
yetersizliginin birincil mi, ikincil mi oldugunu ayirt edilebilir ve
yetersizligin derecesi, sag ventrikiil iglevi, pulmoner arter basin-
ci ve birlikte bulunan lezyonlar hakkinda bilgi saglanir (1, 7).

Trikilispit yetersizligi fonksiyonel olarak yillarca tolere edile-
bilir. Birincil trikiispit yetersizliginin dogal gidisi ile ilgili veriler
kisithdir. Ciddi trikiispit yetersizliginde prognoz kétiidiir. ikincil
trikiispit yetersizliginde birincil hastaligin tedavi edilmesi ile tri-
kiispit yetersizligi hafifleyebilir veya kalici olur.

Sol kalp kapak cerrahisine giden hastalarda ciddi trikiispit
yetersizligi veya ciddi triklispit darhgi varsa trikiispite de miida-
hale gereklidir. Ciddi sag ventrikiil yetersizligi olmayan medikal
tedaviye ragmen semptomatik ciddi primer trikiispit yeterzisli-
ginde cerrahi miidahale dnerilmektedir (1).

Pulmoner kapak hastaliklan

Pulmoner darlik hemen daima konjenitaldir. Pulmoner darlik-
ta ¢cogu olguda kapakgiklarin fiizyonu ile kapak koni seklindedir.
Cocuklukta ve ergenlik ¢caginda semptomlar nadirdir. Erigkinde
nefes darligi, bas donmesi, bayginhk gibi kardiyak debinin artiri-
lamamasina bagh semptomlar, foramen ovale acikligina bagh
paradoks emboli olabilir. Tani ekokardiyografi ile konulur.

Pulmoner darligi olan hastalarin 5-10 yilda bir EKG ve transto-
rasik ekokardiyografiile degerlendiriimesi onerilmektedir. Kardiyak
kateterizasyon, kapaktaki Doppler zirve akim hizi 3m/sn’nin, kapak-
taki maksimum gradyan 36 mm Hg'nin iizerinde olan ve balon dila-
tasyonu endikasyonu bulunan hastalara dnerilmektedir. Hafif pul-
moner darlikl hastalarda ilerleme gok nadirdir. Orta ve ileri darlig
olan hastalarda balon dilatasyonu basari ile yapilabilmektedir,
prognoz oldukga iyidir ve yeniden daralma oranlarn diisiiktiir.

Asemptomatik pulmoner darlikh gocuk ve geng eriskinlerde
kapaktaki zirve gradyan 40 mm Hg'nin {izerindeyse sinif | endi-
kasyon ile, 30-39 mm Hg arasinda ise sinif llb endikasyon ile
balon dilatasyonu dnerilmektedir (1).

Pulmoner yetersizlik ¢cogunlukla pulmoner hipertansiyona
ikincildir. Esas tedavi pulmoner hipertansiyona neden olan birin-
cil hastaliga yonelik olmalidir (1).

Birlesik ve coklu kapak hastaliklan

Birlesik veya ¢oklu kapak hastaliklarinin izlem ve tedavisine
yon verecek klinik veriler oldukga yetersizdir. Ayni kapakta dar-
Ik ile yetersizligin bir arada bulunmasi genellikle romatizmal eti-
yolojiye bagldir ve baskin patoloji ne ise ona gdre klinik izlem
veya tedavi karar verilir. Coklu kapak hastalgr birlikteligi de
genellikle romatizmal nedenlidir. Her kapak lezyonunun bireysel
degerlendirilmesinden ziyade, mitral darlik varliinda birlikte
bulunan aort darliginin ciddiyetinin daha diisiik saptanacagi
orneginde oldugu gibi, farkl kapak lezyonlarinin birbirleri ile etki-
lesimi de dikkate alinmalidir (1).
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