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Mitral Darlığın Medikal Tedavisi

GİRİŞ

Mitral darlığı (MD) tedavisi; hastalığın ilerleme-
mesi açısından romatizmal ateş tekrarlarını engel-
lemek, gelişebilecek kalp yetersizliği semptomla-
rını azaltmak, ritim bozukluklarını (en sık atriyal 
fibrilasyon) önlemek veya kontrol altına almak, 
atriyal fibrilasyon (AF) sonucunda oluşabilecek 
tromboembolik olayların önüne geçmek ve gerek-
li durumlarda endokardit profilaksisini düzenle-
mek şeklinde özetlenebilir. Hastanın cerrahi veya 
perkütan girişim zamanlamasını belirlemek de te-
davinin esaslarındandır.

Bilindiği üzere MD’nin en sık primer sebebi 
A grubu beta hemolitik Streptokok enfeksiyonu-
na sekonder gelişen akut romatizmal ateş (ARA) 
olduğundan, hastalığın ilerlememesi için ARA 
ataklarının önlenmesi gerekmektedir. Bu neden-
le hastada gelişen atak sayısı, enfeksiyon riskinin 
büyüklüğü, kardiyak tutulumun şiddeti ve hasta 
yaşı gibi faktörler göz önüne alınarak sekonder 
profilaksi planlanmalıdır1. Profilaksi için ilk ter-
cih antibiyotik Penisilin (4 haftada bir kez Benza-
tin penisilin1.2 milyon ünite intramüsküler veya 
Penisilin V 200 mg günde 2 kez oral) grubu ilaçlar 

olmakla beraber makrolid veya sülfadiyazin de 
kullanılabilir. ARA profilaksisi 40 yaşına kadar 
veya son ataktan itibaren 10 yıl boyunca düşünül-
melidir1.

MITRAL DARLIĞINA BAĞLI KALP 
YETERSIZLIĞI SEMPTOMLARINDA 
MEDIKAL TEDAVI

Medikal tedavide amaç; nefes darlığı semptom-
larını azaltarak hastanın efor kapasitesinde artış 
sağlamak ve yaşam kalitesini artırmaktır. Gerek 
cerrahi gerekse perkütan girişimler öncesi de 
hastanın semptom ve hemodinamik durumunu 
düzeltmek adına medikal tedaviden yararlanılır. 
Tedavide ilk tercih edilen ajan diüretiklerdir. Ge-
nelde kıvrım diüretikleri (furosemid, bumetanid) 
olmakla beraber distal renal tübüllere etkili tiyazid 
grubu diüretikler (klortalidon, hidroklortiyazid) 
ve kortikal toplayıcı tübüller üzerine etkili aldos-
teron antagonisti spironolakton ve triamteril, ami-
lorid gibi diüretikler de kullanılabilir. Tedavi süre-
since hastadaki sodyum ve sıvı yükü azaltılmaya 
çalışılırken; tedavinin etkinliği için hastanın kilo 
vermesi ve diyetindeki tuz oranının kısıtlanması 
da büyük önem arz etmektedir.
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kılavuzlar da göz önüne alınacak olursa labil INR 
değerleri mevcut olan MD hastalarından girişim 
gerektirmeyecek derecede ciddi darlığı olmayan-
lara, etiyolojileri romatizmal olsun ya da olmasın 
non valvüler AF olarak değerlendirilerek VKA ye-
rine DOAK tercihi yapılabilir10,11,13.

MITRAL DARLIĞINDA TAKIP TESTLERI

Tüm MD’li hastalarda AF varlığı açısından sor-
gulama, EKG ile kontrol gerekli olup hafif ve orta 
MD’li olup asemptomatik hastalar için 3-5 yıl ara-
lığında TTE takipleri; orta MD’de de 1-2 yıl ara-
lıkla TTE ve ciddi MD olan hastalarda yıllık TTE 
ile takipler önerilmektedir10,11.

Ciddi MD olan hastalarda ağır egzersiz gerek-
tiren faaliyetler kısıtlanmalıdır10,11.

ÖZEL HASTA POPÜLASYONLARINDA 
YAKLAŞIM

Gerek cerrahi gerekse perkütan yolla komissü-
rotomi uygulandıktan sonra tekrar MD gelişen 
hastalarda çoğunlukla cerrahi olarak mitral kapak 
replasmanı uygulanmaktadır. Ancak nadir du-
rumlarda bu hastalarda darlığın sebebi komissü-
ral füzyon ise perkütan komissürotomi yöntemi 
ile yeniden girişim uygulanabilir14.

Yaşlılıkla beraber mitral anulusun dejenera-
tif kalsifikasyonu sonucu komissürlerde başlayan 
dejenerasyon lifletleri de etkiler ve lifletlerin hare-
ketlerini kısıtlar. Romatizmal MD’den farklı ola-
rak komissürlerde yapışıklık yoktur. Ciddi MD’ye 
yol açabilen bu durum perkütan girişime çoğu kez 
uygun değildir. Ayrıca ileri yaş nedeniyle ilave ko-
morbiditelere ek olarak ağır anüler kalsifikasyon 
protez kapağın cerrahi olarak implantasyonunu 
zorlaştırdığından dolayı bu hastalarda ileri derece 
semptomatik olmadığı sürece cerrahi girişim de 
ertelenmelidir15. Bu durumdaki MD’li hastalar-
dan anatomik açıdan uygun olanlara son yıllarda 
perkütan yolla protez kapak implantasyonu uygu-
lanabilmektedir16.

Ciddi MD’nin ciddi aort darlığı ile beraber ol-
duğu durumlarda cerrahi seçenek ön planda olsa 
da genellikle kombine kapak hastalıklarında kalp 
takımı rehberliğinde bireyselleştirilmiş tedavi 
planlanması yapılmalıdır. Ciddi MD ve orta dere-
cede aort darlığının eşlik ettiği durumlarda ana-
tomik açıdan uygun ise cerrahiyi erteleme adına 
perkütan mitral komissürotomi öncelikli olarak 
düşünülmelidir10.

Ciddi MD’ye ciddi triküspit kapak yetersizli-
ğinin eşlik ettiği durumlarda çoğunlukla cerrahi 
seçenek ön planda düşünülse de hastanın sinüs 
ritminde olması sağ atriyal genişlemenin ciddi 
olmadığı ve kapak yetersizliğinin pulmoner hi-
pertansiyona sekonder gelişen fonksiyonel bir 
yetersizlik olduğu kanaatine varıldığı durumlarda 
perkütan mitral komissürotomi tercih edilir17.
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