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Mitral Kapak Hastaliklarinda Trikiispid Kapagin Onemi
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Ozet

Kalp kapak hastaliklari gelismekte olan iilkelerde yaygin olarak gériilmektedir. Ulkemizde ise romatizmal kalp hastali§inin prevelansi
binde 3,77dir. Sol sistem romatizmal kalp kapak hastaliklari trikiispid kapaklara gére daha sik gériiliir. Bu yiizden gerek klinisyenler ge-
rekse cerrahlar trikiispid kapaklari siklikla gbz ardi edebilmektedirler. Yeterli ve zamaninda yapilan miidahaleler ile gereksiz reope-
rasyonlar engellenmis olunur. Mortalite ve morbiditede anlamli diistisler saglanir. Trikiispid kapaklarin en az sol sistem kapaklar ka-
dar énemli oldugu, hastanin sag kalimi ve yasam standartlari agisindan da etkili oldugu bilinmelidir.

Anahtar Kelimeler: Romatizmal kalp hastaligi, Mitral kapak hastaligi, Trikiispid kapak hastaligi, Trikispid kapak onarimi

The Importance of Tricuspid Valve in Mitral Valve Diseases

Summary

Valvular heart diseases occur commonly in developing countries. In our country, the prevelance of rheumatismal heart disease is
0.37%. Left sided rheumatismal heart disease occur more than that of tricuspid valves. So, clinicians and also surgeons may disregard
tricuspid valves. Adequate and on time interventions can prevent unnecessary reoperations. Diminution in mortality and morbidity
may be achieved. It must be known that tricuspid valves are as important as left sided valves, and effective in terms of survival of the

patient and life standard.

Key Words: Rheumatic heart disease, Mitral valve disease, Tricuspid valve disease, Tricuspid valve repair

Mitral Kapak Hastaligi

Mitral kapak hastaligi darlik ve yetmezlik olarak
karsimiza ¢ikabilir. Mitral darligi (MD) agirlikl olarak
romatizmaldir. Ulkemizde romatizmal kalp hastaligi-
nin prevalansi binde 3,7’dir. Kadinlarda yaklasik 3 kat
fazla gortlur. Romatizmal mitral kapak hastaligi olan-
larin %40-65'de cocukluk caginda romatizmal ates
oykust vardir.” Vakalarin ¢ogunda sol kalp kapaklari
tutulur. En sik mitral kapak %50, mitral ve aort kapak
kombine %30, izole aort kapak %15 oraninda tutulur.?

Akut eklem romatizmasi sonrasi kalp tutulumu ile
kapak kuspisleri, korda tendinealar enflamatuvar su-
recten etkilenir. Komissiral flizyon, fibrozis ve kalsifi-
kasyon gelisir. Skarlasma sonucu kapaklar da hareket
kisithhgr ile darhk ve yetmezlik meydana gelir. Komis-
stiral fizyon birinci orifisi, kordal fiizyon ise ikincil ori-
fisi daraltir.># Hastalarin 1/3’tinde mitral darligi varken
2/3'de mitral yetmezligi (MY) hakimdir.

Mitral darhiginda erkek kadin orani 2/1’dir. Kazanil-

mis MD nedenleri arasinda romatizmal olan disinda
miksoma, mukopolisakkaridozis, ciddi anular kalsifi-
kasyon siralanabilir.

Darliga bagli sol atriyum ile sol ventrikiil arasinda
gradiyen olusur. Sol atriyum basing ytkselmesi, akci-
gerde staz, pulmoner endotelin-1 saliniminda artis ve
pulmoner hipertansiyon ile sonuclanir. Pulmoner ar-
terlerde reaksiyon olarak vazokonstriiksiyon, intimal
ve medial hiperplazi ile pulmoner hipertansiyon, sag
ventrikil ytklenmesi ile trikiispid ve sag kalp yetmez-

ligi gelisir.

Darligin derecesine, diyastolik dolum periyoduna,
gradient derecesine bagli olarak; egzersiz, emosyonel
durumlar, hizli cevapl atriyal fibrilasyon, enfeksiyon
ve hamilelik de semptomlar ortaya ¢ikar.> Dispne, or-
topne, carpinti, ritim problemi, ilerleyici sag ve sol
kalp yetmezligi gorilebilir. Asemptomatik veya mini-
mal semptomatik hastalarin survive 10 yillik takiplerde
%80'dir.67#
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Tedavi edilmeyen hastalarin %60-70’de ilerleyici
pulmoner ve sistemik konjesyon, %20-30’da sistemik
emboli, %10’da pulmoner emboli, enfeksiyon %1-
5’de gordlir.37

Seri hemodinamik ve Doppler ekokardiyografi
(dEKO) ile yapilan calismalarda tedavi edilmeyen ol-
gularda yillik kapak alan kaybi 0,09 ile 0,32 cm? ara-
sinda olur.?'© MD ciddiyetini ortalama gradient, pul-
moner arter sistolik basing ve kapak alani belirler. Ha-
fif (kapak alani >1,5 cm?, ortalama gradient <5
mmHg, pulmoner arter sistolik basing <30 mmHg) or-
ta (kapak alani 1-1,5 cm?, ortalama gradient 5-10
mmHg, pulmoner arter sistolik basin¢g 30-50 mmHg)
ciddi (kapak alani <T1cm?, ortalama gradient
>10mmHg, pulmoner arter sistolik basin¢g >50 mmHg)
olarak ti¢ grupta incelenir."

Ekokardiyografide lifletlerin hareketliligi, esnekligi,
kalinhg, kalsifikasyon durumu komissural flizyon de-
gerlendirilir. Bu bulgulara gore tedavi; balon valviilo-
plasti, mitral kapaga cerrahi miidahale veya medikal
olarak planlanir.

Mitral yetmezlik organik, iskemik veya fonksiyonel
olusabilir. Organik olanlarin hepsinde kapakg¢ik ano-
malisi, fonksiyonel olanlarda ventrikil dilatasyonu
vardir. Ulkelere gore etyoloji degiskenlik gosterirken,
tlkemizdeki en sik nedeni romatizmal yetmezliktir.
dEKO tani icin oldukca 6nemlidir. MY ciddiyetini be-
lirlemede ERO (Efektif regurgitan orifis area) ve regur-
gitan voltim olculir. ERO>0,40 cm?, regtirgitan volim
> 60ml/kalp atimi ise yetmezligin oldukga ciddi oldu-
gunu gosterir. Kapagin morfolojik yapisi disinda pul-

Tablo 1: Kronik mitral yetmezliginde cerrahi endikasyonlar

moner arter basinci ve sol ventrikil (SV) basinclarida
onemlidir. Yas, atriyal fibrilasyon varligi, MY derecesi,
sol atriyum (SA) dilatasyonu, SV dilatasyonu ve diistk
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) prognozun
kot oldugunun habercileridir. Kronik mitral yetmezli-
ginde cerrahi endikasyonlar tablo 1’de belirtilmistir.'?
Preoperatif sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF)
>%60, preoperatif sistol sonu ¢api <45mm olan hasta-
larda en iyi cerrahi sonuglar goriiltir.’>1# llerleyici pul-
moner hipertansiyon koétli prognoz habercisidir.

Trikiispid kapak hastaligi

Triktispid kapaklar 3 liflet den (anterior, septal, pos-
terior) olusur. Bu lifletler 3 adet papiller kas ile bag-
lantilidir. Anulus capr 3-3,5 cm, kapak cevresi ortala-
ma 11 cm kapak alani 7 cm?’dir. Romatizmal ates, in-
fektif endokardit, travma, miksomatoz degisiklikler, is-
kemi, kollajen doku hastaliklari, karsinoid sendrom
triktispid kapaklari etkiler. En sik romatizmal hastalik
triktispid kapaklari etkiler ve mitral kapak tutulumu ile
birliktelik gosterir. Triklspid kapak da darlk (TD) ve
yetmezlik (TY) gortlebilir fakat en sik yetmezlik ile
karsimiza cikar.

Triktspid kapak da darlk izole gortlmesi ¢cok na-
dirdir ve genellikle yetmezlik ile birliktelik gosterir.
Mitral kapak hastaligi ile birlikte gorilme siklig
%3’dir.1516 Lifletlerde kalinlasma, komissurlerde fiiz-
yon gelisir, kalsifikasyon nadirdir. dEKO da ortalama
gradient >5mmHg ise TD 6nemlidir.'” TY’de onarim
sonu¢ vermesine karsin TD’de lifletlerin kalinlasmasi,
fibrozisi nedeni ile onarimdan pek fayda gortilmez.

Izole TY nadir goriiliir siklikla fonksiyoneldir.'® Ro-

Sinif
LVEF> %30 olan semptomatik hastalar ve ESC <55 mm 1B
SV disfonksiyonlu asemptomatik hastalar (ESC>45 mm ve/veya SVEF < %60) IC
SV disfonksiyonu, AF veya pulmoner hipertansiyondan (dinlenirken sistolik pulmoner arter basinci >50 mmHg) IlaC
korunmus asemptomatik hastalar
Dusuk komorbidite, iyilesme sansi olan ve medikal tedaviye ragmen IlaC
Ciddi SV disfonksiyonlu (SVEF <%30 ve/veya ESC >55 mm) hastalar
Dislik cerrahi riskli ve iyilesme sansi ylksek korunmus SV fonksiyonlu asemptomatik hastalar 1IbB
Disiik komorbidite, iyilesme sansi diisik medikal tedaviye ragmen IIbC

Ciddi SV disfonksiyonlu (SVEF <%30 ve/veya ESC >55 mm) hastalar
Siddet ekokardiyografik ve klinik duruma gore degerlendirildi.

ESC: End sistolik ¢ap, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, SV: Sol ventrikiil, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, MR: Mitral regiirgitasyon, AF: Atriyal fibrilasyon

MN Kardiyoloji e Eylil 2014 e Cilt 21 Sayi 3



Simsek E. Ulus AT.

Mitral Kapak Hastaliklarinda Trikiispid Kapagin Onemi. MN Kardiyoloji 2014;21:176-181

matizmal kalp hastaligi, travma, endokardit, karsinoit
sendrom, kollajen doku hastaliklari organik yetmezli-
gine neden olabilir. Mitral kapak hastaligi olan hasta-
larin %62’sinde fonksiyonel trikiispid yetmezligi gori-
[ir." Fonksiyonel TY siklikla anulus capinin posterior
liflet bolgesinde artmasiyla gelisir. Anuloplasti igin
TY’nin derecesinden cok anulus dilatasyonuna gore
karar verilir. Yetmezlik derecesi gorecelidir ve sag ven-
trikdlin on yuk, arka yik ve kontraktilitesi ile etkilenir.
Triktspid yetmezliginin tanisi ve derecelendirilmesi
siklikla EKO ile mimkiindir. EKO’da sag atriyum ve
ventrikil ¢caplari, inferiyor kava ve hepatik ven dilatas-
yonu, koroner sintis durumu, interventriktler septum
ve interatriyal septum durumu degerlendirilir.

Normal kisilerde ekokardiyografide anulus capi
21£2mm/m?, cevresi 78+7 mm/m2‘dir. Anulus capi
>21mm/m? veya >40 mm, fraksiyonel kisalma <%25,
cerrahi sirasinda ¢apin >70 mm olmasi trikispid kapak
onarimi igin sinir degerlerdir.2® TY derecelendirilme-
sinde; kapak yapisi, jet akim alani (<5cm? hafif, 5-10
cm? orta, >10cm? ciddi TY), inferiyor vena kava genis-
ligi (>0,7 cm ciddi TY), proksimal es hiz ylzey alani
(<0,5cm? hafif, 0,6-0,9 cm? orta, >0,9cm? ciddi TY),
hepatik vende sistolik ters akim oranlarina bakilir. PAB
ile TY gelismesi arasinda yakin iliski vardir. Triktspid
kapak da yapisal bozukluk yoklugunda pulmoner arter
50-69 mmHg ise %46, PAB >70 mmHg ise %65 ora-
ninda hafif TY gelistigi gosterilmistir.?’

Mitral kapak hastaliginda trikiispid yetmezligi

Triktspid kapak yetmezligi sol sistem kapak hasta-
liklari icerisinde en sik mitral kapak hastaligi ile birlik-
telik gosterir. Ciddi TY, mitral kapak replasmani yapi-
lan hastalarin %23-37’sine eslik eder.2223 Iskemik mit-
ral yetmezligi nedeni ile cerrahi onarim yapilan hasta-
larin %74’tinde orta veya ciddi triktispid yetmezligi ra-
por edilmistir.24

Mitral kapak hastaliginda TY fonksiyonel olarak
sag ventrikilin (SgV) dilatasyonu, disfonksiyonu veya
anular dilatasyonu sonucu gelisir. Sol kalp kapagi has-
taligl sonucu sol sistem basinci artar bu da PAB artisa
yol acar. SgV artmis PAB’na karsi ¢alisir ve zamanla
SgV ve anulus da dilatasyona neden olur. Papiller kas-
lar yer degistirerek trikiispid yetmezligine yol agar. Sag
atriyum (SgA) dilatasyonu ve basing artisi nedeni ile
AF’ye yatkinlik ve AF gelismesiyle semptomlarda artis
olur. Mitral kapak cerrahisinde basarili maze prosedu-

ri uygulanmis hastalarda ciddi TY gelisme insidansi
daha dustik bulunmustur.> Ge¢ dénem TY gelismesin-
de en 6nemli faktor triktispid anular dilatasyondur.

Mitral yetmezlik nedeni ile mudahale edilmis has-
talarda triktispid yetmezliginin ilerlemesi siklikla kot
sonuglar dogurur. Bu hastalarda cerrahi sonrasi eko-
kardiyografik olarak ciddi triktspid yetmezligi saptan-
mis olanlarda 5 yillik takiplerinde %50 mortalite gori-
lirken orta derecede yetmezligi olanlarda mortalite
saptanmamistir.2e Mitral kapak hastaligi olanlara TY
eklendiginde yasam kalitesinde anlamli diistis gozlen-
mistir.2” Sol sistem kapaklara midahale edildiginde tri-
kuspid kapak icin de gerekli cerrahi islem yapilmalidir.
Triktispid kapak hastahigi ileride yasam kalitesinde
azalma, efor kapasitesinde diisme, morbidite ve mor-
talitede artis ile karsimiza cikabilir.

Romatizmal nedenle triktispid cerrahisi yapilan 15
hastalikli serideki calismada, operatif mortalite %20
bulunmustur.2® Yasayan hastalarin yarisi New York
Heart Association (NYHA) fonksiyonel siniflamasina
gore sinif lll- 1V oldugu tespit edildi.?®

Mitral kapak hastaliginin gerek onarim gerekse rep-
lasman tedavisi ile diizelmesi acaba trikiispid kapak
tedavisi icin yeterli mi¢ Erken donemlerde PAB daki
disme nedeni ile fayda saglanabilir ama 20 yillik ta-
kiplerde ilerleyici anuler ve SgV dilatasyonu trikiispid
yetmezligine neden olur. Mitral kapak cerrahisi yapil-
mis, triktispid kapaga miidahale edilmemis hastalarda
1 yilhk takiplerde %25, 1-3 yillk takiplerde %53, 3 yil
ve lzeri takiplerde %74, TY gelistigi saptanmigdir.?

Mitral kapak cerrahisi sirasinda triktispid kapagi
cok iyi degerlendirmek gerekir. ik basta onemsiz gibi
gelen yetmezlik ileride cok buytik problem olarak kar-
simiza cikabilir. Romatizmal kalp hastahgi ilerleyicidir
ve zamanla trikiispid anulusda genislemeye neden
olur. Zamaninda yapilacak plasti veya ring anuloplasti
seklindeki mudahaleler ile ilerisi icin yasam standart-
lari yuksek, tekrar operasyon riski azalmis hasta grup-
larinin olusmasina neden olur. Triktispid kapak onari-
mi replasmana gore daha tstiindiir.?° Semi rijid ring ile
onarim yapilanlarin takiplerinde TY saptanmazken, De
Vega anuloplasti uygulananlarin 8 yillik takiplerinde
%30’dan fazla hastada ilerleme saptanmistir.’' Bazi
cerrahlar ise plejitli modifiye De Vega anuloplasti uy-
gulanan hastalarda ¢ok iyi sonuclar bildirmislerdir.32
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De Vega ile ring anuloplastiyi karsilastiran 1948 ile
2011 tarihleri arasindaki yayinlar incelendiginde, ring
anuloplasti yapilanlarda rekiiran yetmezlik ve reope-
rasyon sayilari ¢cok daha duistik bulunmustur.33

Hangi hastaya anuloplasti yapilmali?

Yapilan arastirmaya gore mitral kapak cerrahisi uy-
gulanan ve triktspid anulus capi >3,5 cm olan her
hastaya anuloplasti yapilmahdir.2” Triktspid kapag!
cerrahin degerlendirmesi son derece 6nemlidir. Bazi
lifletler cok etkilenmistir ve tamiri zordur. Hastayi iyi
degerlendirmek gerekir uygun olmayan hastada tamir
islemi zorlanirsa tekrarlayan operasyonlara neden olu-
nur ve bu da morbidite ve mortaliteyi arttirir. Bu ka-
paklarin degistirilmesi gerekir.

Gerek anuloplasti gerekse replasman seklinde uy-
gulanacak miudahaleler hasta icin ¢ok onemlidir.
Dogru hastaya dogru zamanda yapilacak mtidahale ile
yasam standartlari iyi, morbidite oranlari azalmis has-
ta gruplar olusturulabilir.

Trikiispid kapaga ne zaman miidahale edelim?

Genellikle sol kalp kapaklarina miidahale sirasinda
triktispid kapaga miidahale gtindeme gelir. Miidahale
ile ilgili siniflama tablo 2’de yer almaktadir.’? Mitral
kapak cerrahisi sirasinda triktispid kapak mudahalesi
yapilmayan hastalarda fonksiyonel yetmezligin diize-
lecegi kesin degildir. TD olanlarda liflet yapisi iyi ise

komisstrotominin yeterli oldugu dustintlir. Genellikle
kapaklar kalin ve yapisi kétti oldugu icin palyatif yon-
temler pek sonu¢ vermez. TY de ise onarim olarak
anular plikasyon, ring anuloplasti, semisirktiler anulo-
plasti yontemleri uygulanabilir. Ring anuloplasti ile
uzun donem takiplerde diger tekniklere gore daha iyi
sonu¢ alinmaktadir. Erken donemde rezidu TY orani
%10, 5 yilhk takiplerde rezidu TY orani % 20-35 dir.20

Triktspid kapaklar icin genel prensip, eger onarim
muimkiinse oncelik verilir ve kapak replasmanina gore
tercih edilir. Sadece triktspid kapakda anulus dilatas-
yonu, kapakgiklarda koaptasyon bozuklugu varsa anu-
loplasti yeterli olabilir. Fakat SgV dilatasyonuna bagl
papiller adelelerde ve dolayisi ile kapaklarda kalbin
apeksine dogru yer degistirme varsa o zaman anulo-
plasti tek basina yeterli olmaz ve replasman gerekir.

Triktspid kapak hastaliklarinda gerek izole yetmez-
lik gerekse izole darlik olmasi ¢ok nadir oldugundan
sol taraf kapak hastaliklari ile birlikte diistinmek gere-
kir. Bu ytizden triktspid kapaklara midahale zamani-
ni sol kapaklarin
Degerlendirme en iyi dEKO ile yapilir. Bakilan para-
metrelerden sistolik triklispid anular akim hizi operas-
yon sonrasi mortaliteyi belirler. Akim hizi <9,5 cm/s
olanlarda operasyon sonrasi sonuglar koti, >13 cm/s
olanlarda sonuclarin iyi oldugu saptanmistir.3*

sistem durumu  belirler.

Tablo 2: Trikiispid kapak hastaliginda miidahale endikasyonlari

Sinif
Sol taraf kapak cerrahisine giden hastalarda ciddi TD IC
Ciddi SgV yetmezligi olmadan medikal tedaviye ragmen semptomlarin ve ciddi TY’nin varolmasi IC
Ciddi TD (+TY), medikal tedaviye ragmen semptomlarin olmasi® IC
Ciddi TD (+TY), sol taraf kapak midahalesine giden hastalar IC
Sol taraf kapak mudahalesine giden hastalarda hafiflemis organik TY IIAC
Sol taraf kapak muidahalesine giden hastalarda dilate olmus anulus (40 mm) olan sekonder TY IIAC
Ciddi TY ve semptomlari, sol taraf kapak cerrahisi sonrasi, sol tarafli IIAC
Miyokardiyal, kapak veya SgV disfonksiyon yoklugunda ve ciddi pulmoner hipertansiyonsuz (sistolik pulmoner
arter basinci 60 mmHg)
Hafif semptomlu veya semptomsuz ciddi izole TY ve ilerleyici dilatasyon veya SgV fonksiyonunda bozulma IIbC

TD: Trikispid darligi; TY: Trikiispid yetmezligi; SGV: Sag ventrikdil
a: Trikiispid darlidi izole ise ilk uygulama olarak perkiitan teknik uygulanabilir.
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