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Kombine Çoklu Kapak Hastalıklarında 
Ekokardiyografi ve Girişim Endikasyonları

GİRİŞ

Kombine kapak hastalıkları, aynı kapakta darlık 
ve yetmezliğinin bir arada bulunması veya en az 
2 farklı kapakta darlık veya yetmezlik bulunması 
olarak tanımlanmaktadır. 2020 yılında yayımla-
nan ACC/AHA (Amerikan Kardiyoloji Cemiye-
ti/ Amerikan Kalp Birliği) kapak kılavuzuna göre 
kombine kapak hastalıkları, geçmişte en sık ro-
matizmal ateş kaynaklı iken günümüzde daha çok 
dejeneratif kapak hastalıkları ve daha önce göğüs 
kafesine radyasyon almış olmak ile ilişkilidir1. 
Daha seyrek olarak da enfektif endokardit nedenli 
olabilir. Aort kapaktaki bir endokardit komşuluk 
yoluyla mitral kapağa yayılabilir ve bunun tersi 
de olabilir. 2021 yılında yayımlanan Avrupa Kar-
diyoloji Derneği’nin kapak hastalıkları kılavuzu 
ise kombine kapak hastalıkları için en sık sebe-
bin halen romatizmal kapak hastalığı olduğunu 
bildirmektedir2. EORP kayıt çalışmasında kapak 
hastalığı olan hastaların %25’inde çok sayıda sol 
taraflı lezyon tespit edilmiştir3.

Birden fazla kapak tutulumu olduğunda, vent-
riküler fonksiyon, kardiyak yeniden şekillenme 
üzerinde hangi kapağın ne kadar etkili olduğunu 

ayırt etmek ve girişim zamanını planlamak zor 
olabilir1,4-6. Hastaların çoğunda kombine kapak 
hastalıklarında baskın bir lezyon vardır (örn: yet-
mezlik veya darlık, aort veya mitral gibi), semptom 
ve patofizyoloji bu baskın lezyon ile kıyaslanır. Ba-
sınç yükü baskın ise konsantrik hipertrofi, volüm 
yükü baskın ise kalp boşluklarında dilatasyon ve 
eksantrik hipertrofi gözlenir. Transtorasik ekokar-
diyografi ile değerlendirme esnasında kantitatif 
değerlendirmeler yerine planimetrik ölçümlerin 
yapılması, daha az hata yapılmasını sağlar. Tedavi, 
kılavuzların önerisiyle baskın lezyona göre yapıl-
malıdır. Hastaların daha küçük bir oranında den-
geli bir tablo olabilir ve karışık patofizyoloji hasta-
larda tedavi kararını zorlaştırabilir.

1. KARMA TEK KAPAK LEZYONLARI

1.1. Aort Kapak
Karma aort kapak hastalığı hem romatizmal hem 
dejeneratif hastalıkta yaygın bir durumdur. Bir 
lezyon genellikle diğerine baskındır, patofizyoloji-
si saf baskın lezyonunkine benzer ve semptomlar, 
özellikle eşlik eden koroner arter hastalığı ile bir-
likte erken gelişir7. Aort kapak müdahalesi, yalnız-



Kalp Kapak Hastalıklarına Genel Yaklaşım

614

düzelme olasılığı daha yüksek olsa da, birçok va-
kada ikincil MY düzelmez veya AVR’den sonra 
kötüleşebilir45-48. AVR’den sonra LV basıncındaki 
azalmanın ikincil MY’yi azaltmama mekanizma-
sı bilinmemektedir. Ciddi ikincil MY olan has-
talarda, belirgin anülerdilatasyon ve belirgin sol 
ventrikül genişlemesi varlığında cerrahi MVR dü-
şünülmelidir. Yüksek riskli veya cerrahi yapılama-
yan hastalarda TAVİ ve transkateter uçuca tamir 
birlikte uygulanabilir ancak bu konuda yeterli de-
neyim yoktur40. Aortkapak için TAVİ sonrası ciddi 
primer MY devam eden hastalarda da transkateter 
uç-uca tamir yapılabilir.

4.3. MD ve MY kombinasyonunda girişim
Karma MD ve MY sıklıkla romatizmal kapak has-
talığı olan hastalarda görülür. Nadiren, şiddetli 
mitral anüler kalsifikasyonu olan hastalarda karı-
şık MD/MY ortaya çıkabilir. Asemptomatik mikst 
hastalık iyi huylu olabilir çünkü MD, LV’yi saf 
MY’nin aşırı hacim yüklenmesinden korur. Bu-
nunla birlikte, mikst mitral hastalığa atfedilebilen 
semptomlar ortaya çıkarsa, bunlar muhtemelen 
MY’den gelen artmış sol atriyum (LA) girişinden 
ve LA’dan çıkışın obstrüksiyonundan kaynakla-
nan artmış LA basıncından kaynaklanmaktadır. 
Genişlemiş bir LA, yüksek bir transmitral gradi-
yent veya LA veya pulmoner arter kama basıncı-
nın yüksek olması hastanın semptomlarının bir 
kapak kaynaklı olduğunu düşündürür. Bu gibi du-
rumlarda, diüretiklerle tedavi semptomları gider-
miyorsa mitral kapak replasmanı gerekli olabilir 
ancak yalnızca ciddi sınırlayıcı semptomları olan 
hastalarda yapılmalıdır.

4.4. MD ve AY kombinasyonunda girişim
Kombine MD ve AY genellikle romatizmal kalp 
hastalığından kaynaklanır. Birlikte ortaya çıktık-
larında, MD genellikle daha şiddetli lezyondur. 
Diüretiklere yanıt vermeyen şiddetli semptomları 
devam eden hastalarda kapak cerrahisi ile girişim 
yapılmalıdır. Mitral anatomi uygunsa, MD’yi te-
davi etmek için seçenekler PMBK, ardından AVR 

veya SAVR ve açık mitral komissürotomidir. Bu 
sayede çift kapak replasmanının artan mortalite 
riskinden kaçınılmaktadır49.

4.5. MD ve AD kombinasyonunda girişim
Neredeyse her zaman romatizmal kalp hastalığı-
nın ürünü olan MD ve AD kombinasyonu klinis-
yen için çok kafa karıştırıcı olabilir. Lezyonlardan 
biri şiddetli olduğunda, kardiyak debiyi sınırla-
yabilir ve diğer kapağa giden akımın azalmasına 
neden olarak transvalvüler gradiyenti azaltarak 
lezyon ciddiyetinin olduğundan az tahmin edil-
mesine yol açabilir. Ekokardiyografi ve invazif-
hemodinami genellikle her lezyonun ciddiyetini 
tam olarak değerlendirmek ve uygun müdahaleye 
karar vermek için gereklidir40. Ciddi romatizmal 
MD ile beraber ciddi AD olan hastalarda kontren-
dikasyon yoksa cerrahi yapılmalıdır. Cerrahinin 
kontrendike olduğu hastalarda Kalp Takımı de-
taylı bir değerlendirme yaparak bireysel bir tedavi 
yöntemi ortaya koymalıdır. Ciddi MD’sine eşlik 
eden orta derecede AD söz konusuysa perkütan 
mitral balon valvüloplasti yapılıp iki kapak cerra-
hisine kadar zaman kazanılabilir40.
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