T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISI

ANABILIM DALI

TRIKUSPIT ANNULOPLASTI: MITRAL KAPAK CERRAHISINDE

GOZ ARDI EDILMEMESiIi GEREKEN BiR ADIM MI?

Dr. M. Sabri BAYRAM

UZMANLIK TEZI

KONYA, 2025



T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISI

ANABILIM DALI

TRIKUSPIT ANNULOPLASTI: MITRAL KAPAK CERRAHISINDE

GOZ ARDI EDILMEMESiIi GEREKEN BiR ADIM MI?

Dr. M. Sabri BAYRAM

UZMANLIK TEZI

Danisman

Dr. Ogr. Uyesi Serkan YILDIRIM

KONYA, 2025



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince mesleki gelisimime oldugu kadar kisisel gelisimime
de katki saglayan, bilgi ve deneyimleriyle yolumu aydinlatan ¢ok kiymetli hocalarima en
icten tesekkiirlerimi sunarim. Saygideger hocalarim Prof. Dr. Niyazi Gormiis, Prof. Dr.
Erdal Ege, Prof. Dr. Yiiksel Dereli, Prof. Dr. Omer Tanyeli, Dog. Dr. Mehmet Isik ve Dr.
Ogr. Uyesi Serkan Yildirim, Dr Ogr. Uyesi Yalgin Giinerhan; sizlerden yalnizca tip bilgisi
degil, ayn1 zamanda hekimlik durusu, mesleki etik ve insana yaklasim konusunda da ¢ok
degerli dersler aldim. Bu siiregte tizerimde biraktiginiz olumlu izleri daima tasiyacagim.

Tez calismamin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve tamamlanmasinda yol gosterici
katkilartyla yanimda olan degerli damigmanim Dr. Ogr. Uyesi Serkan Yildirim’a tesekkiir
ederim. Bilimsel siirecte bana sagladig1 destek, yol gostericilik ve samimiyeti bu ¢alismanin
ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynamistir.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte mesai harcadigim, bilgi paylasiminda
bulundugum ve zorluklar: birlikte gogiisledigimiz asistan arkadaslarim M. Talha Ceran, Ali
Demiray, Senem Ozgiil Unver, Muhammet B.Cavlak, Siikrii S. Kara, H. Furkan Oz, Elif
Nur Bal, V. Buse Yolcu, Mehmet Dogan Onald1, Fatmanur Tutsoy, Oguzhan Ates’e; 6zverili
caligmalar1 ve destegiyle klinik pratigin her asamasinda yanimizda olan degerli
hemgirelerimize ve saglik personelimize de goniilden tesekkiir ederim. Uzmanlik egitimim
boyunca birlikte ¢aligmaktan biiylik bir onur duydugum, yalmizca mesleki bilgi ve
deneyimiyle degil, ayn1 zamanda insani yaklasimi, sorumluluk bilinci ve 6rnek durusuyla
bana her zaman yol gdsteren kidemlim Dr. Abdullah Giiner’ e ayrica tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca bana kosulsuz sevgi ve destek sunan aileme, her daim yanimda
olduklarini hissettiren varliklariyla bana gii¢ veren sevgili esim Idil’e ve hayatima nese katan
canim kizim Ilay’a minnettarim. Onlarin sabri, anlayis1 ve sevgisi olmasaydi bu siire¢ hig
kuskusuz daha zorlu olurdu.

Bu tezin her bir satirinda emegi gecen herkese en icten siikranlarimi sunarim.



OZET

Trikiispit Anniiloplasti: Mitral Kapak Cerrahisinde G6z Ard1 Edilmemesi Gereken Bir
Adim M1?

Dr. M. Sabri Bayram, Uzmanlik Tezi, Konya, 2025

Amag: Mitral kapak replasmani (MVR) uygulanan hastalarda operasyon oncesi trikiispit
yetmezligi (TY) derecesi ile operasyon sonrast TY' nin seyri arasindaki iligki
degerlendirilmis; ayn1 zamanda es zamanl trikiispit kapak replasmani (TRA) yapilmasinin

uzun donem sonuglara etkisi aragtirilmisgtir.

Gerec ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde 2016-2019 yillar1 arasinda izole MVR yapilan ve MVR+TRA yapilan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Toplam 420 hastadan daha Once kardiyak cerrahi
Oykiisii olan, ek cerrahi prosediir uygulanan (koroner arter bypass greft (KABG), aort kapak
cerrahisi, aort cerrahisi vs.), 18 yasindan kiiciik olan, gebe ve/veya emziren kadinlar,
malignite tanisi olanlar, acil operasyona alinan hastalar, DeVega anniiloplasti yapilan
hastalar ¢alisma dis1 birakilarak 129 hasta retrospektif olarak incelendi. MVR yapilan
hastalar es zamanli TRA yapilip yapilmamasina gére iki gruba ayrilmistir (Grup 1: izole
MVR, Grup 2: MVR + TRA). Hastalarin demografik verileri, kardiyopulmoner bypass
(KPB) ve kros klemp zamani, hastalarin operasyon oncesi ve bes yil sonraki kontrol

ekokardiyografik verileri karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya 129 hasta dahil edilmis olup, olgularin %55°1 (n=71) sadece mitral
kapak replasman1 (MVR), %45°’1 (n=58) ise MVR ile birlikte trikiispit ring anniiloplasti
(TRA) uygulanan gruptan olugsmaktadir. Calismaya dahil edilen MVR ve MVR+TRA islemi
yapilan hastalarin cinsiyet, preoperatif atriyal fibrilasyon (AF), postoperatif besinci yilinda
AF varligi, ek hastalik yonlerinden benzer olduklar1 saptandi (p>0,05). MVR+TRA yapilan
hasta grubunun yas ortalamasinin izole MVR yapilan hastalarin yas ortalamasina gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu belirlendi (p=0,017). Hastalardan izole MVR
yapilan grubun postoperatif besinci yilinda 6lgiilen sol ventrikiil diyastol sonu uzunlugu
(LVDD), sol ventrikiil sistol sonu uzunlugu (LVSD), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) ve sol atrium (LA) cap degerleri preop Olciilen degerlerine gore istatistiksel olarak
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anlamli diisiik saptand1 (p<0,001, p=0,006, p<0,001, p=0,004). MVR ile es zamanli TRA
yapilan hasta grubunda ise postoperatif besinci yilinda 6l¢iilen LVSD, LA cap ve PAB
degerleri preoperatif Olgiilen degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi
(p=0,013, p=0,042, p<0,001). Postoperatif besinci yilinda dl¢iilen IVS kalinlig1 ve pulmoner
hiz degerleri ise preoperatif donemde Olciilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p=0,006, p=0,002).

Sonug: Trikiispit kapak yetmezlik derecesi diisiik ve orta olan hastalarda trikiispit kapaga
miidahale gerekligi olup olmadig1 halen tartigmalidir. Yapilan analizler sonucunda, izole
MVR uygulanan hastalarda postoperatif donemde trikiispit yetmezliginde anlamli artis
gozlenirken, es zamanh triklispit ring anniiloplasti (TRA) yapilan hastalarda TY
diizeylerinde belirgin azalma saptanmistir. Ayrica, MVR+TRA yapilan grupta izole MVR
yapilan gruba gore LVEF degerinde anlaml istatistiksel anlamli diisiis saptanmamasi TRA
eklenmesinin uzun donem kontraktilite fonksiyonlarinda koruma saglayabilecegini
gostermektedir. Bu bulgular, 6zellikle hafif ve orta derecede trikiispit yetmezligi bulunan
hastalarda cerrahi karar siirecinde TRA’nin da degerlendirilmesi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak replasmani, trikiispit ring anniiloplasti, trikiispit

yetmezligi
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ABSTRACT

TRICUSPID ANNULOPLASTY: A STEP NOT TO BE OVERLOOKED IN
MITRAL VALVE SURGERY?
Dr. M. Sabri Bayram, Residency Thesis, Konya, 2025

Objective: This study aimed to evaluate the relationship between preoperative tricuspid
regurgitation (TR) severity and its postoperative progression in patients undergoing mitral
valve replacement (MVR), and to investigate the long-term outcomes of concomitant

tricuspid ring annuloplasty (TRA).

Materials and Methods: This retrospective study included patients who underwent isolated
MVR or MVR combined with TRA at the Department of Cardiovascular Surgery, Necmettin
Erbakan University Meram Faculty of Medicine, between 2016 and 2019. Of the initial 420
patients, those with a history of prior cardiac surgery, additional procedures (e.g., CABG,
aortic valve or aortic surgery), those under 18 years of age, pregnant or lactating women,
patients with malignancy, emergency operations, or DeVega annuloplasty were excluded.
A total of 129 patients were included and divided into two groups based on whether TRA
was performed (Group 1: isolated MVR; Group 2: MVR + TRA). Demographic data,
cardiopulmonary bypass (CPB) and cross-clamp times, and preoperative and postoperative

(5-year follow-up) echocardiographic parameters were compared.

Results: Of the 129 patients, 55% (n=71) underwent isolated MVR, and 45% (n=58)
underwent MVR with concomitant TRA. Both groups were similar in terms of gender,
preoperative and postoperative atrial fibrillation (AF), and comorbidities (p>0.05). The
mean age of patients in the MVR+TRA group was significantly higher than in the isolated
MVR group (p=0.017). At the 5-year postoperative follow-up in the isolated MVR group,
left ventricular end-diastolic diameter (LVDD), end-systolic diameter (LVSD), left
ventricular ejection fraction (LVEF), and left atrial (LA) diameter were significantly lower
compared to preoperative values (p<0.001, p=0.006, p<0.001, p=0.004). In the MVR+TRA
group, at the 5-year postoperative LVSD, LA diameter, and pulmonary artery pressure
(PAP) were significantly decreased (p=0.013, p=0.042, p<0.001), while interventricular
septal (IVS) thickness and pulmonary velocity increased significantly (p=0.006, p=0.002).
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Conclusion: The need for tricuspid valve intervention in patients with mild to moderate TR
remains controversial. Our analysis revealed that postoperative TR progression was
significantly higher in the isolated MVR group, whereas in the MVR+TRA group, TR
severity significantly decreased. Additionally, the absence of a significant postoperative
decline in LVEF in the MVR+TRA group suggests that concomitant TRA may help preserve
long-term contractile function. These findings indicate that TRA should be considered in

the surgical decision-making process for patients with mild to moderate TR.

Keywords: Mitral valve replacement, tricuspid ring annuloplasty, tricuspid regurgitation
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AL Anterior liflet

AV Aort kapak

AV NOD Atrioventrikiiler nod

CPB Kardiyopulmoner bypass

CRT Kardiyak resenkronizasyon tedavisi
CW Devamli dalga

EACTS Avrupa kardiyotorasik cerrahi birligi
EF Ejeksiyon fraksiyonu

EROA Efektif regiirjitan aciklik alam

ESC Avrupa kardiyoloji dernegi

FTY Fonksiyonel trikiispit yetmezligi
GDMT Kilavuza yonelik tibbi tedavi

HB His demeti

IVS Interventrikiiler septum

KABG Koroner arter bypass greft operasyonu
LA Sol atrium

LFT Sol fibroz trigon

LV Sol ventrikiil

LVDD Sol ventrikiil diyastol sonu uzunluk

LVESD Sol ventrikiil end diyastolik uzunluk
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1. GIRIS VE AMAC

Trikiispit kapak hastaliklari, sol kalp kapak patolojilerine kiyasla daha nadir
goriilmekte olup hem klinik yonetimleri hem de cerrahi tedavi yaklagimlari agisindan daha
az netlik i¢eren durumlardir. Trikiispit yetmezliginde, primer izole yetmezlik oldukca diisiik
oranda izlenirken, olgularin ¢ogu fonksiyonel trikiispit yetmezlik tipi olusturmaktadir
(Antunes & Barlow, 2007). Fonksiyonel trikiispit yetmezligi, siklikla sol kalp kapak
hastaliklarina sekonder olarak gelisen trikiispit aniiliis dilatasyonu ile aniiliisiin sistolik
kontraktilitesinin bozulmasina bagl olarak, kapak lifletlerinin inefektif koaptasyonu sonucu
ortaya ¢cikmaktadir (Chan et al., 2009). Fonksiyonel trikiispit yetmezlik (FTY), ayn1 zamanda
mitral kapak hastaligiyla sik¢a birlikte goriilen bir komorbid durumdur ve ciddi mitral
yetersizligi bulunan hastalarin yaklasik %30-50’sinde eslik eden trikiispit yetmezligi
saptanmaktadir (Saitto et al., 2016). Izole mitral kapaga miidahale edilen hastalarda
diizelmesi beklenen trikiispit yetmezliginin progresyonunu tahmin etmek zordur (Cohen et
al., 1987). Cogu cerrah orta veya ileri trikiispit yetmezliginin primer cerrahi sirasinda (sol
kalp kapagi operasyonu ya da koroner arter girisimi) diizeltilmesini 6nermektedirler. Sol
kalp kapag1 patolojilerine yapilacak girisimlerde es zamanl profilaktik trikiispit anniiloplasti
giivenli bulunmustur ve ge¢ donemde trikiispit yetmezligi insidansini azaltabilir (Ascione et
al., 2022). Trikdispit aniiler dilatasyonun devam eden bir siire¢ oldugu ve ilerleyen zamanda
ileri yetmezlige donecegini bu nedenle trikiispit yetmezliginin siddetine bakmaksizin erken

cerrahi yapilmasi 6nerilmektedir (Dreyfus et al., 2005).

Bu calismada, izole mitral kapak replasmani uygulanan hastalar ile mitral kapak
replasmani ile es zamanl trikiispit kapak ring anniiloplasti yapilan hastalarin preoperatif ve
postoperatif besinci yil kontrol ekokardiyografik verileri karsilastirilarak, trikiispit kapak
yetmezliginin zaman i¢indeki degisimi ve kardiyak fonksiyonlar degerlendirilerek mitral
kapak cerrahisine es zamanl trikiispit kapaga da miidahalenin gerekliliginin incelenmesi

amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge

Mitral kapak cerrahisi ilk kez 1923’te mitral kapak darlig1 tedavisi i¢in Cutler ve
Levine tarafindan uygulanmustir. 1925°te Iingiltere’de  Souttar tarafindan dijital
komissiirotomi yapilmistir. 1940’larda Harken, Bailey ve Brock mitral komissiirotomi ile
ilgili ciddi asamalar kaydettiler. Fakat mitral stenozlu hastalar icin komissiirotomi
Onerilmesine ragmen mitral regirjitasyon gelismesi durumunda problemi ¢ézecek bir
prosediir yoktu. Harken ve arkadaglar1 1948°de, Bailey de 1949°da birbirlerinden ayr1 olarak
dijital komissiirotominin uygulanabilecegini gosterdiler. Bu gelisme sonrasinda yiizlerce
hastadan ¢ok hizli, etkileyici sonuglar alind1 ve uygulama diinyaya yayildi. Ancak, hastalarin
yaklasik %50’sinde 4 ya da 5 y1l sonunda yeniden darlik meydana gelmekteydi. Korlemesine
ve eksternal purse ring anniiloplasti gibi degisik yontemlerin de i¢inde bulundugu kapali
tamir teknikleri hayvan ve insanlarda Bailey (1951), Brock (1952), Davilla (1954) ve Glover
(1956) tarafindan uygulandi. Ingiltere’de Tubbs’in mitral kapak agicisini gelistirmesi
yapilan komissiirotomi sayisinda artisa neden oldu. Ancak, yine hastalarin 6nemli bir
boliimiinde mitral yetersizlik meydana geldi (Souttar, 1925). Kardiyopulmoner bypassin
olumsuz sonuglar1 nedeniyle kapali dijital komissiirotomi daha giivenilir bir uygulama
olarak gorilmiis olsa da kardiyopulmoner bypass tekniklerindeki gelismelerle
kardiyopulmoner bypass ile acik komissiirotomi 1970-1972 yillarina gelindiginde pek ¢ok
merkezde uygulaniyordu. Mitral yetersizlikte ise 1955 yilina kadar uygulanan farkl
tekniklerin hi¢ birisi kalict olamadi.1953°te Lillehei, 1956’da Morendino ve 1957°de ise
Kay dogrudan yaklasimla ilk basarili mitral yetersizlik tamirlerini gerceklestirdiler (Lillehei
C. W., 1994). 1960’ta da McGoon, korda riiptiirii nedenli mitral yetersizligin onarimi i¢in
bir teknik tanimladi.1954 yilinda kalp-akciger makinesinin basariyla tanitilmasiyla, hasta
kalp kapaklarinin protez cihazlarla degistirilmesi hayalleri 1950'lerin sonlar1 ve 1960'larin
baslarindaki biiyiik “kapak yarisi”n1t baslatmistir. 1967 yilina gelindiginde, valviiler
ikamelerin baslica kategorileri hastalarda tanitilmis ve kapak degistirme ile iliskili tim
bliyiik komplikasyonlar deneyimlenmistir. O tarihten beri, ilerleme 6nemli olmustur ancak
devrimsel degil, evrimsel bir nitelik tasimaktadir. Mart 1960’ta Nina Braunwald, 44
yasindaki bir kadinin mitral kapagini basariyla degistirmis, hasta yaklasik 3 ay yasamistir.
Ayn1 yi1l icerisinde Dwight Harken, aort pozisyonunda kafes-balon protezi ile kii¢tik bir seri

bildirmistir. 1961 yilinda Albert Starr ve Lowell Edwards, son teknoloji liretim siire¢lerini



tanitarak klasik kafes silikon kauguk balon valfi ile uzun siireli sagkalim serilerini rapor
etmislerdir. Valviiler homogreftler bir sonraki y1l ortaya ¢ikmis; ilk xenogreftler ise iki yil
sonra kullanilmistir (Edmunds, 2001). Ilk doku kapaklar1 1960’larin sonuna dogru iiretildi.
Otojen fasya lata veya homolog dura materden yapilan kapaklar birkag sene kullanildi.
Ancak erken dejenerasyona ugradiklar1 fark edilince kullanimlart azaldi (Duran, 1980).
Ayni donemde gluteraldehitte saklanmis domuz kapaklar1 Paris’te Carpentier ve ABD’de
Hancock tarafindan gelistirildi (A.,C.J.C.,L.P.,G.J.,H. H., L. D., & D. C. Carpentier,
1967). Mekanik ve biyoprotez kapaklar kullaniminin yayginlagmasi dezavantajlarinin da
daha iyi taninmasini sagladi. Kusursuz fonksiyonda calisan bir mekanik kapak bile dogal
bir mitral kapaktan hemodinamik anlamda daha az etkilidir ve tromboemboli,
antikoagiilasyon kaynakli kanama ve endokardit nedenli ek morbiditeye sahiptir. Daha az
trombojenitesi olan stentli doku kapaklar1 da uzun 6miirlii degildir. Hemodinamik etkinligi
cok daha azdir ve endokardit orani yiiksektir. Bu dezavantajlarin daha acgik goriilmesiyle
cerrahlar belirgin mitral kapak hastaliginda mitral kapak onarmmini kapak replasmana
alternatif olarak yeniden bakmaya baglamiglardir. 1970’lerde Fransa’da Alain Carpentier ve
Ispanya’da Carlos Duran mitral kapak tamirinin giivenilir tekniklerinin &nciileri olmuslardir.
Carpentier 1968’de xenogreftlerin saklanmasinda gluteraldehit kullanmaya baslamis ve
1970’de “biyoprotez” teriminin tip literatliriine girmesini saglamistir. Fransiz Alan
Carpentier mitral kapak tamirine olan katkisi nedeniyle halen bu konuda diinyada 6nde gelen

isimlerden biridir (A.,C.J.C.,L.P.,G.J.,H. H., L. D., & D. C. Carpentier, 1967).

2.2. Mitral Kapak ve Hastaliklar:
2.2.1. Mitral Kapak Anatomisi

Tarihsel olarak mitral kapagin lifletler, kordalar ve papillar kaslardan olustugu
tanimlanmistir. Ancak mitral kapak yapisal ve fonksiyonel olarak sol ventrikiiliin bir
pargasidir ve atriyum ile kalbin fibr6z iskeletiyle yakin bir iligki i¢indedir. Bu nedenle, fibroz
iskeletteki degisiklikler ile ventrikiiler ve atriyal kaslarda meydana gelen degisiklikler,

valviiler fonksiyonu etkileyen dnemli unsurlar arasinda yer almaktadir (Savage, 2006).



2.2.1.1. Lifletler

Lifletler, atriyum ile ventrikiil arasindaki boliinmeyi saglayan kapak bilesenleridir.
Iki farkli kapakeik (liflet) bulunmaktadir: anterior (aortik) ve posterior (mural) kapakgik.
Anterior kapakeik genellikle tek bir trapezoidal sekilli birimden olusur. Posterior kapakg¢ik
ise genellikle li¢ segmentten olusur (Sekil 2.1)(Schubert et al., 2017).

Pulmonary valv

Mitral valve Tricuspid valve

Sekil 2.1 Mitral kapagin anatomisi ve komsuluklar1. AC: anterior komissiir, PC: posterior
komissiir, HB: His demeti (Schubert et al., 2017)

Anterior ve posterior kapakciklar, kommisiirlerde ayrilmistir; ancak genellikle
aniiliis yakininda kapak dokusunda bir siireklilik bulunmaktadir. Ayrica, kordal dagilimina
bakildiginda, kommisiirlerdeki kordalar her iki kapakgiktan ortak bir yapisal kaynaktan
dagitilmaktadir; dolayisiyla kapakgiklar tek bir fonksiyonel birim olusturur. Bununla
birlikte, kapak onarimi amaciyla anterior ve posterior kapakciklart ayirt etmek faydalidir.
Ancak, bagimsiz olarak askiya alinmis ¢coklu birimlerin, valfi islevsel hale getirmek i¢in bir
araya geldigini unutmamak gerekir. Mitral valf (kapak) onarimi bilesenlerini tanimlarken,
scalloplarin pozisyona gore etiketlenmesi yararlidir; posterior tarafta soldan saga P1, P2, P3
olarak adlandirilirken, anterior kapak¢igin karsilik gelen bolgeleri A1, A2 ve A3 olarak
tanimlanir (Sekil 2.2) (Kumar N, 1995).



Sekil 2.2 Mitral kapagin segmen.tleri. A: anterior, P: posterior (Savage, 2006)

Kapakgiklar kapali pozisyonda bulundugunda, orifis anterior ve posterior
kapakeiklar tarafindan ortiilmektedir. Anterior kapakgik, bu alanin yaklasik yarisi ile iicte
ikisini kapsarken, posterior kapak¢ik bu alanin yaklasik {icte bir ile yarisini1 kapsar. Anterior
kapak¢igin baglanma noktasi, aniiliisiin ¢evresinin iigte birini (fibréz alan) olustururken,
posterior kapakeik tigte ikisini (kas alani) kapsamaktadir. Anterior kapak¢igin fibroz destegi
sabittir, oysa posterior kapak¢igin kas destegi genisleyebilir ve mitral regiirjitasyon ile
iligkili antiler dilatasyon durumunda genisler. Kapak¢iklarin kendisi, berrak ve piiriizlii
zonlardan olugmaktadir (Sekil 2.3). Berrak zon, kapak kapanma hatt1 ile aniiliis arasindadir
ve oldukga ince, neredeyse seffaf olabilir. Piiriizlii zon ise kapanma hattindan serbest kenara
kadar uzanir ve kalin, nodiiler ¢ikintilarla karakterize edilir; bu da kapak kapanisi sirasinda

orifisin s1izdirmazliginm artirir (Kenneth L. Franco, 1999).

Clear zone

Rough zone

Sekil 2.3 Mitral lifletlerin zonlar1 (Savage, 2006)



2.2.1.2. Aniiliis

Dort kalp kapagindan mitral valf, belirgin bir aniiliise sahip olan tek kapaktir. Ancak
fibroz bir antiler yapiin varligi degisken ve araliklidir. Mitral valf i¢in en saglam destek
noktasi, aortik ve mitral valfler arasindaki fibroz siireklilik bolgesidir; bu bolge, sag ve sol
fibroz trigonlar tarafindan belirlenmektedir (Sekil 2.4). Bununla birlikte, cerrahi amaglar
icin aniiliis, valf kapakc¢iklarinin atriyal kasla baglanti alan1 olarak kabul edilmektedir.
Aniiliis, mitral valf i¢in fonksiyonel bir bilesendir ve oldukga esnektir; kalp siklusu boyunca
sekil degisikligi gostermektedir (Komoda et al., 1997). Normal sistolik fonksiyonla birlikte
aniiliis, boyutunu %20 ile %40 arasinda azaltir. Fonksiyonel olarak mitral aniiliis, iki degil,

aslinda {i¢ boyutlu bir yapiya sahiptir ve bir eyer seklini alir (Salgo et al., 2002).

LFT

RFT

Sekil 2.4 Mitral kapagin iliskisel anatomisi. LFT ve RFT, sol ve sag fibroz trigon; AL ve
PL; anterior ve posterior mitral lifletler; PV, AV ve TV, pulmoner, aortik ve trikiispit
kapak (Savage, 2006)

Eyer seklinin olusturdugu kivrim, kapakciklar iizerindeki mekanik stresi azaltir.
Eyer seklindeki kivrim veya eyer boynunun yiiksekligi, iskemiye bagli mitral yetmezlik
modelinde azalmaktadir (Salgo et al., 2002). Bu durum, aniiler daraltma ve stabilizasyon

tekniklerinin se¢ilmesinde 6nemli rol oynar.

2.2.1.3. Tendinoz Kordalar:

Tendinéz kordalar, papiller kaslarin fonksiyonel uzantilari olarak, kapakeik
prolapsusunu Onleyerek valviiler yeterliligi saglama ve ventrikiiler geometrinin korunmasina

yardimct olma gibi iki yonli bir islevi yerine getirir. Kordalar, papiller kaslarin apikal
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boliimlerinden veya dogrudan posterior ventrikiiler duvardan koken alir. Kordalar ya
kapakeiklarin serbest kenarina ya da ventrikiiler yiizeye yerlesir. Kordalar ¢esitli sekillerde
karakterize edilmistir. Onarim amaciyla en faydali tanim, primer kordalar1 valf kenarina
yerlesenler olarak, sekonder kordalari ise kapak¢igin alt yilizeyine yerlesenler olarak
tanimlamaktir. Hem primer hem de sekonder kordalar, papiller kaslardan koken alirken,
tersiyer kordalar ventrikiiler duvardan koken alir ve posterior kapak¢igin tabanina yerlesir

(Savage, 2006).

2.2.1.4. Papiller Kaslar:

Mitral valf ile iligkili iki papiller kas bulunmaktadir. Atriyal taraftan bakildiginda,
anterolateral kas solda, posteromedial kas ise sagda yer alir. Bu kaslar, ilgili kommisiirlerin
altinda konumlanmistir ve sol ventrikiil serbest duvariin alt iigte birinden kdken alirlar.
Papiller kaslar, koken aldiklar1 ventrikiiler kasin uzantilaridir. Kordalar, bu kaslarin lifli
uclarindan cikarak mitral kapakciklara ulasir. Papiller kaslar, kalp dongiisii sirasinda valfi
cekmek yerine gerilimi ayarlayarak ve valfi stabilize ederek islev goriir. Papiller kaslarin
islevi ve konumu, altindaki ventrikiiler miyokardin durumuna biiylik 6l¢lide baghdir.
Ventrikiiler geometri bozulmasi sonucu papiller kasmn yer degistirmesi, mitral

regiirjitasyonun olusumunda bir mekanizma olarak kabul edilmektedir (Savage, 2006).

2.2.2. Mitral Kapak Hastahlarn

Mitral kapak aparatinin herhangi bir seviyesindeki patoloji (mitral aniiliis, lifletler,
kordalar, papiller kaslar) (bir veya birden fazla seviyede) mitral kapak disfonksiyonuna yol
acabilir. Bu disfonksiyon esasen iki tiirde ortaya ¢ikar ve bu tiirler birbirleriyle bir arada

bulunabilir: mitral kapak stenozu ve mitral kapak regiirjitasyonu (Harb & Griffin, 2017).

2.2.2.1. Mitral Kapak Stenozu

Etyoloji

Romatizmal kalp hastalig1 diinya ¢apinda mitral kapak stenozunun (MS) en yaygin
nedenidir. Gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmekte ve daha hizli ilerlemektedir.
Bunun, streptokok antijeni ile kapak dokusu arasindaki ¢apraz reaktiviteyle tetiklenen asiri
bir immiin yanitla iliskili oldugu diistiniilmektedir. Tekrarlayan akut romatizmal ates ataklari

geciren ve kardit gelistiren hastalar romatizmal kalp hastalig1 gelistirme konusunda 6zellikle



yatkindir. Herhangi bir kalp kapagi etkilenebilirken, mitral kapak neredeyse her zaman

etkilenir. Romatizmal hastaliga 6zgii degisiklikler arasinda sunlar yer almaktadir:
-Komissural fiizyon
-Mitral kapak orifisinde balik agz1 gériiniimii
-Liflet kalinlagsmasi
-Kordalarda kisalma ve kalinlasma
Diger etyolojik nedenler:
-Mitral aniiler kalsifikasyon
-Radyasyon valviiliti
-Konjenital problemler
-Sistemik inflamatuar hastaliklar

-Fonksiyonel mitral stenoz: biiylik bir atrial miksoma ya da vejetasyon (Harb &

Griffin, 2017)
Patofizyoloji ve sonuglar::

Normal mitral kapak alant 4 ila 6 cm? arasinda deg§ismektedir. Mitral kapak
stenozunun ilerlemesiyle, alan 2 cm?’nin altina diistiigiinde sol atriyum (LA) ve sol ventrikiil
(LV) arasinda diastolik bir basing gradienti olusur. Bu durum, sol atriyumda basing artisina
ve ileri akisin azalmasina yol agar. Tasikardi, mitral kapak stenozunda &zellikle zararlidir,
clinkii diastolik dolum siiresini kisaltarak transmitral gradientin artmasina neden olur. Bu
artis, sol atriyum iizerindeki basinct daha da yiikseltir ve hastaligin ilerlemesine katkida

bulunur.

Sol atrium basinglarinin artmasi: Sol atriyumun genislemesi, atriyal aritmiler,
ozellikle atriyal fibrilasyon ve sistemik tromboemboli riskini artirir. Ayrica, pulmoner
basinglarda artig, pulmoner 6dem ve pulmoner hipertansiyon ile sonuglanir. Bu durum, sag
ventrikiill yetmezligine ve sonrasinda trikiispit regiirjitasyona yol agabilir. Bu
komplikasyonlar, mitral kapak stenozunun hem sistemik hem de pulmoner dolasim iizerinde

ciddi etkileri oldugunu gdsterir.

Ileri akisin azalmas:: Diisiik kardiyak output; zayif sol ventrikiil dolumuna baglidur.



Mitral darhgin simiflandirilmasi:

Ekokardiyografi, mitral stenozun degerlendirilmesinde tercih edilen yOntemdir.
Mitral stenozun kantitatif degerlendirmesinde {i¢ ana parametreye odaklanmalidir: ortalama
diyastolik transmitral basing gradienti, mitral kapak alan1 ve sol atriyum ile sag kalp
bosluklarinin boyutlar1 ve sag taraf basinglar1 gibi ikincil degisiklikler (Harb & Griffin,
2017).

Ortalama diyastolik basing gradineti: Doppler ile elde edilen diyastolik transmitral
akist izleyerek ve hizlar1 basinglara doniistiirmek icin basitlestirilmis Bernoulli denklemini
kullanarak ortalama mitral kapak gradienti elde edilir. Genellikle, ortalama gradientin >10
mmHg olmasi siddetli mitral stenoz ile uyumluyken, 5-10 mmHg arasi orta dereceli mitral

stenoz ve <5 mmHg ise hafif mitral stenoz ile iliskilidir (Harb & Griffin, 2017).

Mitral kapak alani: Klinik olarak anlamli mitral stenoz, mitral kapak alaninin (MKA)

1,5 cm?'den kiigiik olmasi ile tanimlanir (Vahanian et al., 2022).

Kronik mitral stenozun sekonder degisiklikleri: Bu degisiklikler, ekokardiyografi ile
dikkatlice degerlendirilmeli ve sol atriyum (LA) biiylimesi, pulmoner hipertansiyon, sag
kalp genislemesi ve fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonu gibi durumlar1 i¢ermelidir (Harb

& Griffin, 2017).
Mitral kapak darhg tedavisi:

Mitral kapak darliginda, genel olarak kapak alani 1.0 cm2 ’nin altinda izole darlikta
veya mitral yetmezligin de eslik ettigi ve kapak alanin 1.5 cm2 ’nin altinda oldugu
durumlarda operasyon oOnerilmektedir. Asemptomatik mitral darlig1 olan hastalarda genel
olarak operasyon Onerilmemektedir; buna ragmen hemodinamik instabilitesi bulunan
hastalara ise operasyon oOnerilebilmektedir. Asemptomatik olan ve kapak yapilar1 uygun
olan sinirhi sayidaki gen¢ hastalarda balon valvuloplasti ile kapali mitral komissurotomi
islemi uygulanabilmekte ve basarili sonuglar verebilmektedir. Fakat uzun dénem takiplerde
mekanik kapak kullanilarak yapilan mitral kapak replasmanli hastalarda daha iyi sonuglar
bildirilmistir (Vahanian et al., 2022).Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi (TKDCD)’nin
2020 de yayinladig1 kilavuz dnerileri tablo 2.1 de gdsterilmistir (Diken Adem Ilkay, 2020a).



Tablo 2.1 TKDCD 2020 Kalp kapak hastaliklar1 kilavuzu mitral darlik tedavi onerileri

(Diken Adem Ilkay, 2020a)

Perkiitan Mitral Balon Valvotomi (PMBYV) Girisim ve Mitral Kapak Cerrahisi
Endikasyonlar1

Oneriler Oneri Simifi Kanit
Diizeyi

Mitral kapak darlig1 halen iilkemizde 6nemli bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir. Romatizmal mitral
darliginda perkiitan girisimler ve mitral kapak cerrahisi
zamanlamasi i¢in ulusal dl¢ekte ¢oziimler
getirilmelidir.

Semptomatik hastalarda PMBYV i¢in olumsuz sartlar
yoksa PMBYV endikasyonu vardir.

Semptomatik hastalarda cerrahi tedavi kontrendike
veya yiiksek riskliyse PMBYV endikasyonu vardir.

Semptomatik hastalarda PMBYV i¢in olumsuz sartlar
varsa cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Romatizmal nedenli komisstiral fiizyon olmadan mitral
darlik hastalarinda cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Baska nedenlerle kalp cerrahisi yapilacak hastalarda
ciddi mitral darlik varliginda eszamanli mitral kapak
cerrahisi tavsiye edilir.

Asemptomatik ¢ok ciddi mitral kapak darlig1 (mitral ITa C
kapak alan1 < 1.0 cm2) olan hastalarda kapak
morfolojisi uygun ise, sol atriumda trombiis yok ise,
ciddi mitral yetmezlik bulunmuyorsa PMBV
endikedir.

Asemptomatik hastalarda PMBYV i¢in klinik ve Ila C
anatomik olumsuz sartlar olmasina ragmen agagidaki
durumlarda PMBYV endikedir:

* Tromboemboli riski yiiksek (sistemik emboli
hikayesi, sol atriumda spontan ekokontrast, yeni veya
paroksismal atriyal fibrilasyon)

* Hemodinamik bozulma riski yiiksek (istirahatte
sistolik PAB >50 mmHg, kalp dis1 major cerrahi
ihtiyaci, gebelik beklentisi)

PMBYV: Perkiitan mitral balon valvotomi; PAB: Pulmoner arter basinci
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Tablo 2.2 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore klinik olarak 6nemli mitral darlikta perkiitan
mitral komisstlirotmi ve mitral kapak cerrahisi i¢in endikasyonlar (Vahanian et al., 2022)

Oneriler Smif Diizey

PMK ig¢in elverigsiz 6zelliklere sahip olmayan semptomatik

hastalarda PMK 0nerilir. | B

Herhangi bir semptomatik kontrendikasyonu olan veya

ameliyat icin yliksek riskli hastalara PMK onerilir.

PMK i¢in uygun olmayan semptomatik hastalarda mitral

kapak cerrahisi onerilir

Suboptimal anatomiye sahip ancak PMK i¢in olumsuz

klinik 6zellikleri olmayan semptomatik hastalarda PMK I o
a
baslangi¢ tedavisi olarak diisiiniilmelidir.

PMK i¢in olumsuz klinik ve anatomik bulgulari olmayan
asemptomatik hastalarda PMK diisiiniilmelidir ve:

* Yiiksek tromboembolik risk (sistemik emboli dykiisii, LA'
da yogun spontan kontrast, yeni baslangigh veya a %
paroksismal AF), ve/veya;

* Yiiksek hemodinamik dekompansasyon riski (dinlenmede
sistolik pulmoner basing >50 mmHg, kardiyak dis1 biiyiik

cerrahiye ihtiya¢ duyulmasi, gebelik)

AF = atriyal fibrilasyon;, LA= sol atriyum/sol atriyal; MVA=mitral kapak alani;
PMK= perkiitan mitral komissurotomi. PMK i¢in elverissiz ozellikler asagidakilerin varlig
ile tamimlanabilir asagidaki ozelliklere sahip olmalidir. Klinik ozellikler: yashiik, hastalik
oykiisti komissurotomi, New York Kalp Dernegi simif 1V, kalict AF, siddetli pulmoner
hipertansiyon. Anatomik ozellikler: ekokardiyografik skor >8, Cormier skoru 3 (mitral
kapakta herhangi bir élgiide kalsifikasyon floroskopi), ¢ok kiigiik MVA, ciddi trikiispit

yetersizligi.
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Tablo 2.3 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore romatizmal mitral darlikta perkiitan mitral
komissiirotomi i¢in kontrendikasyonlar (Vahanian et al., 2022)

Oneriler

MVA >1,5 cm2

LA trombiisi

Hafif mitral yetersizliginden daha fazlasi

Siddetli veya bi-komissiiral kalsifikasyon

Komisural fiizyon yoklugu

Ameliyat gerektiren eslik eden ciddi aort kapak hastalig1 veya ciddi kombine trikiispit

darlig1 ve/veya yetersizligi

Baypas cerrahisi gerektiren eslik eden KAH

KAH= koroner arter hastaligi; LA= sol atriyum/sol atriyal;, MVA= mitral kapak
alani;, PMC = perkiitan mitral komissiirotomi. Baska bir nedenle agiklanamayan ve
anatominin elverisli oldugu durumlarda PMC, kapak alant >1,5 cm2 olan ve semptomlart

olan hastalarda diistiniilebilir.

Mitral darligin en sik sebebi romatizmal ates sonucu olusan mitral aparatin bir
pargasini veya tamamini kapsayan dejenerasyon, kalsifikasyon ve kapak alaninda azalma
ile karakterize olmasidir. Romatizmal mitral darligin tedavisinde ise cerrahin tecriibesi
dogrultusunda asagidaki algoritmanin (Sekil 2.5) kullanilmas1 klinik agidan yararli sonuglar

vermektedir.
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Klinik olarak anlamli romatizmal mitral darhifinin yanetimi (MVA < 1,5 cm?)
Semptomlar

1 . 3 |
veya hemodinamik kontrendikasyon
dekompansasyon
* O 7 O O
Egzersiz testi '
Ameliyat igin
1 kontrendikasyo
n veya ylksek
Semptomlar
o o
v
PMC igin Uygun
kontrendikasyon veya anatomik e
elverissiz ozellikler dzellikler
Uygun klinik
szelliler  =Om
4 o)
v v v v ¥
Takip PMC Cerrahi Cerrahi PMC Cerrah

KE = kontrendikasyon; MD = mitral darlifis; PMC = perkiitan mitral kommissiirotomi
Sekil 2.5 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore klinik olarak anlamli mitral darlik tedavi
algoritmasi (Vahanian et al., 2022)

MVA: mitral kapak alani, MD: Mitral darligi, PMC: Perkiitan mitral komissiirotomi

2.2.2.2. Mitral Kapak Yetmezligi:

Etyoloji: Mitral kapak yetmezliginin (Mitral regiirjitasyon) nedenleri genel olarak
primer veya sekonder olarak genis bir sekilde siniflandirilabilir; bu iki kategori birbirini

dislamaz.
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a) Primer nedenler: Mitral kapak aparati seviyesindeki (lifletler, korda tendinealar,

papiller kaslar, aniiliis) anormallikler olabilir.

b) Sekonder nedenler: Sol ventrikiil geometrisindeki degisikliklerin mitral kapak
aparatinin diizgiin isleyisini engellemesi sonucunda ortaya ¢ikan durumlardir. Bu durumu
cesitli mekanizmalar olusturur; bunlar arasinda sol ventrikiil yeniden sekillenmesi ve
senkronizasyon bozuklugu, mitral aniiler dilatasyon ve sistol sirasinda mitral kapagin
kapanist i¢in gerekli kuvvetlerin kaybiyla birlikte sol ventrikiil kontraktilitesindeki bozulma,
ayrica mitral kapak lifletlerinin, mitral kapak ile papiller kaslar arasindaki geometrik
degisiklikler nedeniyle gerilmesi sayilabilir. Sekonder nedenler, iskemiye bagli mitral
regiirjitasyon ve iskemi dis1 mitral reglirjitasyon olarak daha da kategorize edilebilir (Harb

& Griffin, 2017).

a) Mitral kapak prolapsusu, gelismis {ilkelerde cerrahi gerektiren mitral
regiirjitasyonun (MR) en yaygin nedenidir (Luxereau et al., 1991). Mitral kapak prolapsusu,
mitral aniillis diizleminde uzun eksen goriintiisiinde lifletlerin sistolik yer degistirmesinin 2
mm veya daha fazla anormal sekilde yukari kaymasi olarak tanimlanmaktadir (Harb &
Griffin, 2017). Patolojik olarak, énemli Olgiide Ortiisme gosteren iki farkli dejeneratif
degisiklik tanimlanmistir: Miksomatoz dejenerasyon sonucu ortaya ¢ikan Barlow hastaligi,
mukopolisakaritlerin anormal birikimi ile karakterizedir; fibroelastik yapidaki eksiklik ise
bag dokusu yapisindaki anormallikler nedeniyle mekanik biitliinligiin kaybina yol agar
(Anyanwu & Adams, 2007). Primer mitral regiirjitasyona yol agabilecek diger etiyolojiler

sunlardir:

Infektif endokardit, mitral aniiler kalsifikasyon, romatizmal kalp hastaligi, bag
dokusu bozukluklari, dogumsal malformasyonlar ve bazi ilaglar olarak sayilabilir (Harb &

Griffin, 2017).

b) iskemik mitral yetmezlik: Sol ventrikiil disfonksiyonu, koroner arter hastaligina
sekonder oldugu zaman hayatta kalma ve kalp yetmezligi gelistirme riski agisindan kotii bir

prognostik isaret tasir.

Iskemi dis1 mitral yetmezlik: Dilate kardiyomiyopati, restriktif kardiyomiyopati ve
hipertrofik kardiyomiyopati gibi tiim iskemi dis1 kardiyomiyopati tiirlerinde goriilen mitral
yetmezlik bigimidir. Iskemi dig1 mitral yetmezlik ayrica atriyal fibrilasyona bagl olarak
mitral aniiler dilatasyonu ve sag ventrikiil pacingi nedeniyle ortaya c¢ikan senkronizasyon

bozuklugu gibi durumlarla da gelisebilir (Harb & Griffin, 2017).
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Patofizyoloji ve sonuglar:

Carpentier, mitral yetmezlik i¢in liflet hareketine dayali islevsel bir siniflandirma
gelistirmistir. Bu simiflama, cerrahi planlamay1 desteklemek amaciyla tasarlanmigtir (Harb

& Griffin, 2017).

\(

Type | Type Il Type lll a Type lll b

Sekil 2.6 Carpentier siniflamast (Harb & Griffin, 2017)

Carpentier smiflamast:
Tip I: Normal kapak hareketi (aniiler dilatasyonu, liflet perforasyonu).
Tip II: Artmis kapak hareketi (prolapsus, papiller kas riiptiirii).

Tip Ila: Sistol ve diyastolde kisith kapak hareketi (kalinlasma, geri c¢ekilme),

romatizmal hastalik gibi durumlarda goriiliir.

Tip IIIb: Sadece sistolde kisitli kapak hareketi (posterior lifletin miyokard infarktina

bagli olarak gerilmesi), iskemiye sekonder ve fonksiyonel hastaliklarda gozlemlenir.

Mitral yetmezlik, sol atriyum ve sol ventrikiilde asir1 voliim yliklenmesine neden
olur. Bu asir1 voliim yiikiiniin etkisi yetmezligin gelisim siiresi (akut ya da kronik) ve geri

kacan voliimiin biiyiikliigii ile belirlenir (Harb & Griffin, 2017).

Akut Mitral Yetmezlik: Akut mitral yetmezlik durumunda, preloadda ani ve
belirgin bir artis meydana gelir. Sol ventrikiil, artan voliimii karsilamak i¢in zaman
bulamadigindan, sol ventrikiil dolum basinglarinda 6nemli bir artis gézlemlenir. Bu artis,
pulmoner dolasima iletilerek pulmoner 6demle sonuglanabilir. Ayrica, outputta 6nemli bir

azalma meydana gelir, ¢linkii akigin biiyiik bir kismi sol atriyuma y6nlendirilir. Bu durum,
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kardiyojenik soka yol agabilir. Akut mitral yetmezlik, enfektif endokardit, korda riiptiirii

veya miyokard infarkti sonrasi papiller kas riiptiirii gibi durumlarla iliskilidir.

Kronik Mitral Yetmezlik: Kronik mitral yetmezIligin dogal seyri li¢ asamaya

ayrilabilir:
1. Erken Kompanzasyon Asamasi: Bu asamada ¢ogu hasta asemptomatiktir.

2.  Gegis Asamasi: Sol ventrikiilde ilerleyici ve olumsuz yeniden sekillenme siireci

goriilmektedir.
3. Dekompanse asama: Bu agama, semptomlarin gelisimi ile karakterizedir.

Bu ilerleme genellikle sinsice gerceklesir. Bu nedenle, geri doniisiimsiiz sol ventrikiil
hasar1 gelismeden once erken zararli LV degisikliklerinin tanimlanmasi son derece
onemlidir. Kronik mitral regiirjitasyon ayrica sol atriyumun biiylimesine yol agar ve bu

durum, atriyal aritmilerin gelisimi i¢in bir zemin olusturur.
Tam

Ekokardiyografi mitral yetmezligin degerlendirilmesi i¢in tercih edilir. Birtakim
parametreler birbiriyle entegre bi¢imde kullanilarak degerlendirilir. Bunlar arasinda Renk
doppler, PW mod (pulse wave), CW mod (siirekli dalga) doppler, PISA, hacimsel yontemler

ve diger destekleyici bulgularla degerlendirilir.

Renk doppler: Bu yontemle yapilan degerlendirme jet alanini, jet alaninin sol atrium
alanina oran1 ve vena konraktay1 igerir. Sol atrium alaninin %40 indan fazlasin1 dolduran jet
ve vena kontraktanin 7 mmyi ge¢mesi siddetli mitral yetmezlik olarak kabul edilir. Jet alani
bircok teknik, hemodinamik ve anatomik faktérden dolay1 degisiklik gosterebileceginden

dolay1 diger 6l¢iitlerle de degerlendirmek gerekir (Chen et al., 1991).

PW doppler: Siddetli mitral yetmezlik i¢in mitral akis pik velosite >120 cm/sn olarak
kabul edilir.

CW doppler: CW (siirekli dalga) jet profili mitral yetmezligin tanisinda faydalidir.
Cok yogun bir jet siddetli mitral yetmezligi destekler. Jetin yogunlugu eritrosit sayisini
yansitir. Uggen seklinde erken pik yapan bir jet genellikle akut mitral yetmezlikte goriiliir
(Harb & Griffin, 2017).

16



PISA metodu: Siddetli mitral yetmezlik tanimi efektif regiirjitasyon orifis alani
(EROA) >0,4 cm?, regiirjitasyon hacmi >60 mL veya regiirjitasyon fraksiyonu >%50 olarak

tanimlanir (Harb & Griffin, 2017).

Ug boyutlu ekokardiyografi: Ug¢ boyutlu ekokardiyografi mitral yetmezligin jetinin
iic boyutlu yapisinin daha iyi bir sekilde gorsellestirilmesine saglar ve mitral kapak
patolojisinin daha detayli bir sekilde anlasilmasina yardimci olur. Ayrica ii¢ boyutlu
ekokardiyografi vena kontrakta, PISA ve strok voliim gibi parametrelerin {i¢ boyutlu
niceliksel degerlendirmesini yapmayr saglar. Bu da iki boyutlu gorlintiilemenin
kisitlamalarin1 agar (Marsan et al., 2009). Bu yontem sayesinde, mitral yetmezligin derecesi
daha kesin bir sekilde belirlenebilir ve kapak patolojileri daha ayrintili bir bigimde

incelenebilir.

Mitral kapak yetmezliginde kapak replasmam endikasyonlar:

Kapak endokarditi ve akut iskemik mitral yetmezligi gibi kesin mitral kapak
operasyonu gerektiren durumlar haricinde mitral kapak yetmezliginde cerrahi endikasyon
koymak zor olabilmektedir. Asemptomatik de olsa ekokardiyografide lic ve daha ileri
derecede mitral yetmezligi olan hastalara ¢ok zaman gecirmeksin cerrahi tedavi
onerilmelidir. Operasyon esnasinda kapak durumu degerlendirilerek cerrahin tecriibesi
dogrultusunda oOncelikli yaklasim mitral kapak onarimi olmalidir. Mitral kapak cerrah
tarafindan degerlendirildiginde yaygin prolapsus ya da tamir ihtimalinin olmadig1 yapisal
bozulma varsa replasman degerlendirilmelidir. Endokardit gibi kapak ve subvalviiler
yapilarin bozuldugu hatta abse formasyonlarinin bulundugu durumlarda kapak replasmani
gereklidir. Bu durumlarda mitral aparatin ii¢ boyutlu yapisi miimkiin mertebe korunarak
enfektif dokunun dikkatlice temizlenmesi en énemli asamay1 olusturur. Sonrasinda kapak
replasmani yapilmalidir. Mitral kapak yetmezlik cerrahisinin standardizasyonu amaciyla
kilavuzlarda cesitli algoritmalar ve yapilan caligmalar sonucunda cerrahi Oneriler
gelistirilmistir. Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi’nin kilavuzuna gore mitral kapak cerrahi

endikasyonlar1 Tablo 2.4 de gosterilmistir (Diken Adem Ilkay, 2020b).
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Tablo 2.4 TKDCD 2020 Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu’na gore mitral kapak cerrahisi
endikasyonlar1 (Diken Adem ilkay, 2020b)

TKDCD (2020)’ye gore Mitral Kapak Cerrahisi Endikasyonlari

Oneriler Oneri Siifi | Kanit Diizeyi

Mitral kapak onarim tekniklerinin ulusal perspektifte yaygin ve etkin C
olarak uygulanabilmesi i¢in her tiirlii egitim programlarimin devam

ettirilmesi TKDCD’nin 6ncelikli alanlarindandir.

Mitral kapak onarimlarinda cerrahi deneyim, klinik sonuglari
etkileyebilmektedir.

Dayanikli ve klinik sonuglarin kalic1 olacag: diisiiniilityorsa mitral
kapak onarimui tercih edilmelidir.

Semptomatik, kronik, ciddi primer mitral yetmezligi olan hastalarda,
LVEF> %30 ise mitral kapak cerrahisi endikedir.

W W O O

Asemptomatik, kronik, ciddi primer mitral yetmezligi olan hastalarda,
sol ventrikiil disfonksiyonu varsa (LVEF %30-%60% ve/veya sol
ventrikiil sistol-sonu ¢ap1 >40 mm) mitral kapak cerrahisi endikedir.

vs)

Posterior liflete sinirli, kronik, ciddi, primer mitral yetmezliginde mitral
kapak onarimi, mitral kapak replasmanina tercih edilmelidir.

Anterior liflet veya biliflet kaynakli kronik, ciddi, primer mitral
yetmezliginde onarimin kalici ve dayanikli olacagi diisiiniilityorsa mitral
kapak onarimi, mitral kapak replasmanina tercih edilmelidir.

Sol ventrikiil fonksiyonu korunmus olan (LVEF> %60 ve LVESD IIa B
<45mm) ve mitral yetmezlige ve pulmoner hipertansiyona (istirahatte
PAB >50mmHg) sekonder atriyal fibrilasyonu olan hastalarda cerrahi
diisiiniilmelidir.

Sol ventrikiil fonksiyonlart korunmus (LVEF >60%) ve LVESD 40- IIa C
44mm olan asemptomatik hastalarda kalic1 mitral kapak onarimmi
miimkiinse, cerrahi risk nispeten diisiikse, deneyimli merkezlerde
hastada agagidakilerden en az biri mevcutsa cerrahi diisiiniilmelidir.

- Flail kapak veya

- Siniis ritmi olmasina ragmen sol atrial dilatasyonun olmas1 (volume
index >60 mL/m2

Mitral kapak onarimi, ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan (LVEF IIa C
<30% ve/veya LVESD >55mm) medikal tedaviye direngli semptomatik
hastalarda, komorbidite diigiikse ve onarim sans1 yiiksekse tercih
edilmelidir.

Mitral kapak replasmani, ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan IIb C
(LVEF<30% ve/veya LVESD >55mm) medikal tedaviye direngli
semptomatik hastalarda, komorbidite ve onarim sansi diisiikse tercih
edilebilir.

Perkiitan ug-uca (edge-to-edge) onarim, ciddi mitral kapak yetmezligi IIb C
olan ve yiiksek risk nedeniyle inoperabl olarak degerlendirilmis,
kriterleri karsilayan semptomatik hastalarda disiiniilebilir.

Posterior lifletin yarisi ile sinirlt izole primer mitral yetersizligi olan
hastalarda mitral kapak replasmani kapak onarimi denenip basarisiz
olmadikg¢a yapilmamalidir.

TKDCD: Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi, LVEF': Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, LVESD: Sol venrikiil end sistolik ¢cap, PAB: Pulmoner arter basinci
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Tablo 2.5 Ciddi primer mitral yetersizligi olan vakalarda miidahale endikasyonlarina

iligkin tavsiyeler (Vahanian et al., 2022)

ONERILER SINIF

DUZEY

Mitral kapak onanimi sonuglarin uzun dmiirlii olmasi beklendiginde nerilen cerrahi yontemdir.

I B

Ameliyat edilebilir ve yilksek riskli olmayan semptomatik hastalarda cerrahi énerilir. I B
LV disfonksiyonu olan asemptomatik hastalarda cerrahi onerilir. (LVESD >40 mm ve/veya LVEF <%60) i 2
Korunmus LV fonksiyonu olan (LVESD<40 mm ve LVEF >%60) ve mitral yetersizlige veya pulmoner
hipertansiyona(istirahat halinde SPAP >50 mmHg) sekonder AF'si olan asemptomatik hastalarda lla B
cerrahi dstindimelidir.
Kalp kapak merkezlerinde uzun
Smiirlii tamir miimkiinse, LVEF »60, LVESD <40 mm2 ve anlamli LA dilatasyonu (hacim indeksi >60 mL/m2

veya cap >55 mm) olan ve disiik lla B
riskli asemptomatik hastalarda cerrahi mitral kapak onanimi diistintlmelidir.
Ekokardiyografik kriterleri karsilayan, inoperable olarak degerlendirilen veya Kalp Ekibi tarafindan yiiksek
cerrahi risk karari alinan semptomatik hastalarda TEER dusiiniilebilir. b B

LV: Sol ventrikiil, LVESD: Sol ventrikiil end sistolik uzunluk, LVEF: sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu, SPAP: Sistolik pulmoner arter basinci, AF: Atriyal fibrilasyon, TEER:

Transkatater uctan uca onarim

Tablo 2.6 Kronik ciddi sekonder mitral yetersizliginde mitral kapak miidahalesi

endikasyonlarina iligkin 6neriler (Vahanian et al., 2022)

hastalarda Onerilir.

Oneriler Smif | Diizey
Kapak ameliyati/miidahalesi; GDMT'ye ragmen semptomatik (CRT de
dahil) ve Kalp Ekibinin 6nerileri dogrultusunda sadece siddetli SMR'li | I B

Eslik eden koroner arter veya diger kardiyak hastaligi olan tedavi gerektiren hastalar

KABG veya bagka bir kalp ameliyat1 geciren hastalarda kapak operasyonu

ameliyat acisindan uygun goriilmeyen semptomatik hastalarda
diisiiniilebilir.

onerilir I B
Kalp Ekibi tarafindan bireysel karakteristik 6zellikleri (TEER sonrasi PCI
ya da TAVI ge¢misi olan ciddi SMR ile takipli) géz Oniine alinarak | Ila | C

Tedavi gerektiren eslik eden koroner arter veya diger kardiyak hastalig1 olmayan hastalar

Ameliyat i¢in uygun olmayan ve tedaviye yanit verme olasilig1 artmis bir
sansa isaret eden kriterleri olan se¢ilmis semptomatik hastalarda TEER
diisiiniilmelidir.

IIa

B

Kalp Ekibi tarafindan ameliyat i¢in uygun olduguna karar verilen
semptomatik hastalarda kapak operasyonu diisiiniilebilir

1Ib

Cerrahi icin uygun olmayan ve TEER sonrasi artmig sansi olmayan
yiiksek riskli semptomatik hastalarda, Kalp Ekibi se¢ilmis vakalarda
TEER prosediirii veya diger transkatater kapak tedavisi varsa
uygulayabilir. Daha sonrasinda ventrikiiler sistem i¢in dikkatli bir
degerlendirmeden sonra destek cihazi veya kalp nakli diisiiniilebilir.

IIb
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KABG = koroner arter bypass greftleme; CRT = kardiyak resenkronizasyon tedavisi;
EROA = etkin regiirjitasyon orifis alani; GDMT = kilavuza yonelik tibbi tedavi; LVEF =
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SMR = ikincil mitral yetersizligi; PCI = perkiitan koroner
girisim; TAVI = transkateter aort kapag: implantasyon; TEER: transkateter ugtan uca

onarimi.

2.2.3. Mitral Kapak Protezleri:

Mitral kapak protezleri zamanla teknolojinin de ilerlemesiyle hemodinamik anlamda
daha efektif olsa da heniiz nativ kapagin yerini alamamistir (Grunkemeier et al., 2000).
Mitral kapak protezlerinde halen tromboembolik olay gelisme riski ve 6zellikle biyolojik
protezlerde dejenerasyon gibi komplikasyonlarin goriilmesi olasidir. ideal bir kapakta;
dayaniklilik, tromboemboli riskinin diisiik olmasi, kapak seslerinin az olmasi, antijenik
0zellik bulunmamasi ve ¢evre dokularla hizla biitiinlesmesi hedeflenmektedir. Protez mitral
kapaklar ikiye ayrilmaktadir. Bunlar; mekanik ve biyolojik mitral kapaklardir. Mekanik
mitral kapaklar, teknolojik gelismelerle birlikte top-kafes (caged-ball) mitral kapaktan, tek
kapakeikli monoliflete, daha sonra cift kapake¢ikli biliflet mekanik kapaklara kadar
evrilmistir (Vongpatanasin et al., 1996). Mekanik kapaklarin en 6nemli tercih edilme sebebi
uzun Omiirlii olmasidir. Yeniden operasyon riskinin diisiik olmasi sebebiyle 6zellikle geng
hastalar i¢in onerilmektedir. Mekanik kapaklarin bu avantajlarinin yaninda tromboembolik
olay riskinin yiiksek olmasi nedeniyle antikoagiilan tedavi kullanimini gerektirmesi en
biiyiik dezavantajidir. Biyolojik protezler ise biyolojik materyallerden {iiretilmekte ve
tromboemboli riski en az olan kapak grubudur. Antikoagiilan tedavi kullanamayacak yash
hastalarda ve gebelik planlayan gen¢ kadinlarda onerilmektedir. Biyolojik kapaklarin en
biiyiik dezavantaj1 kapak yapisinin dejenerasyonu ve ileri donemlerde yeniden operasyon

riskinin yiiksek olmasidir (Salomon et al., 1977).
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Caged-Ball Single-Tilting-Disk
(Starr—Edwards) Valve [Medtranic—Hall) Valwe

Eileaflet-Tilting-Disk Paorcine (Carpentler—Edwards)
(S0 Jude Meadical) Valve Bloprosthesis
I a )
Sekil 2.7 Protez kapaklarin fotograflar1 ve radyolojik goriintiileri (Vongpatanasin et al.,

1996)

€

Sorin Group Sorin Group On-X Life Medtronic St Jude Medical
Bicarbon Slimline Carbomedics Technologies Open Pivot Regent

Sekil 2.8 Bagslica tireticilerin mekanik mitral kapak protez drneklerinin goriintiisi
(Kheradvar et al., 2015)
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Edwards Lifesciences Medtronic St Jude Medical Sorin
Magna Mitral Ease Mosaic Ultra Biocor Pericarbon More

Sekil 2.9 Dort biiytik iireticinin tirettigi biyolojik mitral kapak protezlerinin goriintiisii
(Kheradvar et al., 2015)

2.3. Trikiispit Kapak ve Hastahklar::

Trikiispit kapak, kalpte en az anlasilan kapaklardan biri olarak kabul edilmektedir.
Genellikle sol kalp hastaliklar1, o6zellikle de mitral kapak patolojileri baglaminda
etkilenmektedir. Bu durumda, trikiispit kapak yetersizliginin patofizyolojisi; artan sol kalp
dolum basinglarina bagl olarak gelisen pulmoner hipertansiyonun, sag ventrikiil (RV)
hipertrofisi veya disfonksiyonuna neden olmasi ve sonug olarak trikiispit aniiliisiiniin
genislemesi ile iligkilidir. Bu durum, yapisal olarak normal yaprakeiklarin koaptasyon
yetersizligi nedeniyle ortaya ciktigindan, genellikle “fonksiyonel trikiispit yetmezligi”
olarak adlandirilmaktadir. Trikiispit yetmezligi (TY) i¢in cerrahi miidahalenin gerekliligi,
cerrahi ve kardiyoloji camiasinda halen tartismali bir konudur. Bunun birka¢ nedeni
bulunmaktadir. Oncelikle, diisiik basingli sag kalp dolasimu, trikiispit kapagin fonksiyonel
bozukluklarina kars1 daha toleranshidir. Ikinci olarak, trikiispit yetmezligi cogunlukla sol
kalp patolojilerine eslik ettiginden, cerrahi miidahale siireci daha uzun ve karmasik hale
gelerek ek riskler dogurmaktadir. Ayrica, sol kalp patolojisinin diizeltilmesinin ardindan
trikiispit kapak fonksiyonunda spontan iyilesme gozlenebilmesi, dogrudan trikiispit kapaga
yonelik cerrahi miidahalenin gerekliligini sorgulatan bir diger faktordiir. Ancak, yalnizca
sol kalp patolojisinin diizeltilmesini takiben trikiispit kapakta meydana gelebilecek
iyilesmeyi ongorebilecek giivenilir belirtecler heniiz ikna edici bir sekilde veya prospektif

caligmalarla ortaya konmamistir (Kaiser et al., 2013).

2.3.1. Trikiispit Kapak Anatomisi:

Normal trikiispit kapak kompleksi, fibroz bir aniiliis, genellikle {i¢ liflet (anterior,
septal, posterior), korda tendinea, papiller kaslar, sag atriyum miyokardiyumu ve sag
ventrikiil miyokardiyumunu igerir. Lama ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 36

adet formalinle fikse edilmis insan kalbi incelenmis ve bu calismada trikiispit lifletlerinin
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sayisinin ligten yediye kadar degisebilecegi, ek lifletlerin ise genellikle en kiiciik biiytikliikte
oldugu bulunmustur (Yucel et al., 2020). Trikiispit kapak, dort kalp kapak¢igi arasinda en
bliyiik olanidir ve alan1 7 ile 9 cm? arasinda degismektedir. Trikiispit aniiliis, asimetrik,
semer seklinde bir elipsoiddir ve dinamik bir yapiya sahip olup, degisen yiik kosullarina
gore sekil degistirmesine olanak tanir. En {ist noktalari, anteroseptal bolge (sag ventrikiil
c¢ikis yoluna ve aort kapak¢igina yakin) ile posterolateral bolgedir. En apikal noktasini ise
posteroseptal bolge (koroner siniis girisine yakin) ve anterolateral segment olusturur.
Normal bireylerde, trikiispit aniiliis ¢evresi 12+1 cm ve alan1 1142 cm?'dir (Yucel et al.,
2020). Kapakgiklar genellikle yarim daire seklinde veya iicgen bicimindedir ve bazal olarak
fibroz aniiliise baglanirlar. Kapakciklarin distal ceyregi ile iigte biri, korda tendinea'nin
yerlesimlerini alir. Anterior liflet genellikle en biiyiik ve en hareketli olanidir, sag ventrikiil
c¢ikis yolu ile komsudur. Posterior ve septal lifletlerin boyutlari ve hareketliligi daha degisken
olup, septal liflet en az hareketli olanidir (Yucel et al., 2020). Trikiispit kapak, {i¢ ana papiller
kas ve genellikle septal ve posterior lifletlere baglanan sayisiz kiiciik papiller kasa sahiptir.
Anterior papiller kas genellikle en biiyiik olup, moderator bandindan kaynaklanir ve anterior
ile posterior lifletler arasindaki kommissiirde bulunur. Korda tendinea, lifletleri papiller
kaslara baglayan fibroz ipliklerdir ve mitral kapaktan farkli olarak, sag ventrikiiliin
miyokardiyal duvarina dogrudan da baglanabilirler. Primer korda, kapakgiklarin serbest
kenarina baglanir ve regiirjitasyonu onlemede en 6nemli rolii oynar. Sekonder korda ise,

kapak¢igin ventrikiiler yilizeyinin bazal kismina yerlesir (Yucel et al., 2020).

Sekil 2.10 Trikiispit kapak anatomisi. U¢ kapakcik (S, septal; A, anterior; P, posterior)
arasinda, anterior kapak¢ik genellikle en biiyiik olandir. MV: mitral kapak, AV: Aort
kapagi, PV: Pulmoner kapak (Yucel et al., 2020)
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2.3.2. Trikiispit Kapak Fizyolojisi

Trikiispit aniiliis, mitral kapak aniiliisiine gore daha yumusak ve hafifce daha
bliyiiktiir, bu nedenle ventrikiiler dilatasyon ile daha fazla genisleme gosterme egilimindedir.
Sag ventrikiil serbest duvari yer degistirdikce, trikiispit aniiliis diizlesir ve dairesel bir sekil
alir, anterior ve posterior boltimleri gerilir. Trikiispit aniiliisiin septal bolgesi ise nispeten
sabit kalir ve sag ventrikiil dilatasyonundan daha az etkilenir (Mahmood et al., 2013).
Cerrahi acgidan Onemli olan, iletim sisteminin septal lifletle ve onun anteroseptal
kommissiirle olan yakimligidir. Membrandz septum genellikle septal lifletin altinda,
anteroseptal kommissiiriin asagisinda yer alir, ancak septal ve anterior lifletlerin baglanma
yerleri degiskendir, bu nedenle her ikisinden bir kismi membrandz septuma baglanabilir.
His demeti, membrandz septumun interventrikiiler bileskesinin altinda, sag trigonu delerek
gecer ve muskuler septumun sirtt boyunca ilerler. Membrandz septum ile kommissiir
arasindaki septal liflet kismi, septumdan uzaklasip sag ventrikiiliin serbest duvarina kadar

uzanarak trikiispit aniiliislinii ¢evreler (James, 1961).
Sag ventrikiil anatomisi ve fizyolojisi:

Sag ventrikiiloatriyal anatominin birka¢ 6zgiin 6zelligi, trikiispit kapak antiliisiinden
kan akisin1 yonlendirmeye yardimci olur. Sag atriyum igindeki rotasyonel veya helikal akis,
sag ventrikiile kan akisina katkida bulunur ve atriyal kan akismin kinetik enerjisinin
korunmasini saglar (Steding-Ehrenborg et al., 2016). Sag ventrikiiliin yiizey-hacim oraninin
daha yiiksek olmasi nedeniyle, ayni strok voliimii atmak i¢in sol ventrikiile kiyasla daha
ufak bir ice dogru hareket yeterlidir. Sag ventrikiiliin ¢ikis yolu, anatomik olarak sag
ventrikiil govdesinden farklidir. Bu nedenle, kan akisini ventrikiiler giristen ¢ikima
yonlendirmek amaciyla uzunlamasina ve rotasyonel kan akis hareketlerini kullanmak
zorunda olan sol ventrikiilden farkli olarak, sag ventrikiilde kan akisi trikiispit kapaktan
gectikten hemen sonra fizyolojik olarak uygun bir yonde hareket eder. Dengeli uzunlamasina
ve transversal kuvvetler, sag ventrikiildeki kan akisina merkezcil kuvvet olusturur; bu
kuvvet, erken sistolde kani interventrikiiler septuma dogru yonlendirir ve ardindan sag
ventrikiiliin ana transversal ekseni kullanilarak kani pulmoner kapak yoniine dogru iletmek
icin yeniden yonlendirilir (Arvidsson et al., 2017). Kontraktilite, afterload ve preload sag
ventrikiil sistolik fonksiyonu belirleyen ana unsurlardir (Haddad et al., 2008). Sag
ventrikiiliin, sol ventrikiile gore afterloaddaki ani artiglara daha hassas oldugu uzun zamandir

kabul edilmektedir (Macnee, 1994). Deneysel calismalar, sag ventrikiile uygulanan basing
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yiikiinilin, hacim yiikiine kiyasla daha az tolere edildigini ortaya koymustur (Bartelds et al.,
2011). Sag ventrikiilden ¢ikan outflow sol ventrikiile ayni strok hacmini pompalayabilmek
icin diisiik empedanslh ve yiiksek derecede genisleyebilen bir pulmoner vaskiiler sisteme
ihtiya¢ duyar fakat istirahat halindeyken sol ventrikiiliin strok isinin %20 sini kullanir.
Pulmoner arter basincinda artisla birlikte, diisitk PAB (pulmoner arter basinci) durumunda
trikiispit antiler sag atriyum dilatasyonu erken donemde ve yiiksek PAB durumunda sag

ventrikiil dilatasyonu ise hastaligin ileri evrelerinde gézlemlenmistir (Haddad et al., 2008).

2.3.3. Trikiispit Kapak Yetmezligi

Tablo 2.7 Trikiispit kapak yetmezligi nedenleri (Dahou et al., 2019)

Triktspit yetmezligi Nedenlerni
Primer Trikiispit Yetmezligi
Konjenital

Ebstein anomalisi

Perimembrandz ventrikiiler septal anevrizma veya defekte bagli Trikiispit kapak
hareketinin simirlanmasi

Trikispit kapak displazisi, hipoplazisi veya yvarngi

Cift orifishi trikispit kapak

Diger (dev sag atriyum)

Edinsel

Miksomatoz dejenerasyon (Barlow hastaligi): Triktspit kapak prolapsusu, flail
Endokardit

Karsinoid sendromu

Fomatizmal hastalik

Travma (g6giis duvan travmasi veya kardivak i¢1 prosediirler sonrasinda trikiispit kapak
travmasi1: sag ventrikil intramivokardival biyopsisi, vb.)

Pacemaker cihazi ile 1liskili

Sekonder Trikiispit Yetmezlig:

Altta yatan hastaliga bagh

5ol kalp hastaligi (kapak hastaligi ve/veya sol ventrikiler disfonksivon)
Herhangi bir nedenle gelisen pulmoner arteriyel hipertansiyon

Herhangi bir nedenle geligen sag ventrikiil disfonksiyvonu

Idiopatik (belirgin bir neden yok) genellikle atriyal fibrilasvon ile iliskilidir
Morfolojik anormallige gére

Trikiispit kapak lifletlerinde tethering veya tenting (baglanma veya cadirlagma)

Papiller kaslann yver degistirmesi

Sag ventrikiil disfonksiyvonu/dilatasyonu
Aniiler dilatasyon
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Trikslipit yetmezligi, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir. Primer trikiispit
yetmezligi nispeten daha az rastlanmakla birlikte trikiispit kapak lifletlerinin veya kordal
yapilarin ya da her ikisinin de etkilenmesine neden olan konjenital veya edinilmis hastalik
stireclerinin bir sonucu olarak gelisir. Sekonder trikiispit yetmezligi ise daha yaygin olmakla
birlikte sol kalp hastaliklari, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil dilatasyonu ve her tiirlii
nedene bagh sag ventrikiil disfonksiyonu gibi diger patolojilerin bir sonucu olarak gelisir;

burada trikiispit kapakta dahili bir lezyon bulunmaz (Dahou et al., 2019).

2.3.3.1. Primer Trikiispit Kapak Yetmezligi

Primer trikiispit yetersizlik, Ebstein anomalisi gibi konjenital olarak veya trikiispit
kapak prolapsusuna sebep olan miksomatdz dejenerasyon, endokardit, karsinoid sendromu,
romatizmal hastaliklar, radyasyon ve travma gibi gibi edinsel hastaliklar sonucu geligebilir.
Primer trikiispit yetmezIligi sekonder triksiipit yetmezligine gore nispeten nadir olsa da tani
almas1 ve sekonder triksiipit yetmezliginden ayirt edilmesi 6nemlidir; bu durum, hasta
se¢ciminde ve klinik karar alma siireglerinde belirleyici rol oynamaktadir (Dahou et al.,

2019).

2.3.3.2. Fonksiyonel Trikiispit Kapak YetmezIligi

Trikiispit yetmezliginin en yaygin sebebi sekonder veya "fonksiyonel" yetmezliktir.
Sekonder trikiispit yetersizlik, altta yatan nedenlere ya da trikiispit aparatinin morfolojik
anormalliklerine gore siiflandirilabilir; baz1 morfolojiler belirli altta yatan hastaliklarla
acikca iliskilidir. Altta yatan hastaliga goére smiflandirildiginda, sekonder trikiispit
yetmezIligi dort tipe ayrilabilir.

1. Sol kalp hastaligina bagli sekonder trikiispit yetmezligi (kapak hastalig1 veya sol

ventrikiil disfonksiyonu)

2. Pulmoner arteriyel hipertansiyonun herhangi bir nedeni nedeniyle sekonder
trikiispit yetmezligi (kronik akciger hastaligi, pulmoner tromboemboli, sol-sag santli kalp
hastalig1 veya klinik bir sebebi belirlenemeyen Doppler Eko ile 6l¢iilen sistolik pulmoner

arter basincinin >50 mm Hg olmasi)

3. Sag ventrikiil disfonksiyonunun herhangi bir nedeni nedeniyle sekonder trikiispit

yetmezligi (miyokard hastalig1 veya sag ventrikiiler iskemi/infarktiis)
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4. Trikispit yetmezliginin belirgin bir nedeni olmayan sekonder trikiispit yetmezIligi

(idiyopatik sekonder trikiispit yetmezligi)

Sekonder trikiispit yetmezliginin en yaygin nedenleri, mitral kapak hastaligi, sol ve
sag ventrikiil kardiyomiyopatisi (iskemik ve non iskemik) ve akciger hastaligi nedeniyle sag
ventrikiil dilatasyonudur (Dahou et al., 2019). Trikiispit antiliis, trikiispit kapak fonksiyonel
oldugunda, sistol sirasinda kisalir (Tei et al., 1982). Sag ventrikiil dilatasyonu gelistiginde,
genellikle mitral kapak hastaliklar1 ve pulmoner arteriyel hipertansiyonla iliskilidir, trikiispit
aniiliis da dilate olur ve sistol sirasinda kisalma gosteremez. Yaprakgiklar ve kordalar normal
goriiniimdedir (Waller et al., 1986). Aniiler dilatasyon, yaprak¢ik koaptasyonunun basarisiz
olmasina yol agar; bazi hastalarda ise sag ventrikiil dilatasyonuna bagli olarak kordal kisalma
bu durumu daha da kdtiilestirir. Buna bagli olarak, trikiispit aniiler ¢ap1 ile trikiispid
reglirjitasyonunun (TR) varlig1 ve siddeti arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir (Rogers

& Bolling, 2009).

2.3.3.3. Trikiispit Kapak Yetmezligi Klinigi:

Sol kalp hastaligi ile birlikte trikiispit yetmezIligi gelistigi zaman 6n planda pulmoner
konjesyon bulgulart mevcuttur. Bu hastalarda trikiispit yetmezligi ilerledik¢e pulmoner
konjesyon bulgular1 gerilerken sag kalp yetermezligi bulgular1 6n plana ¢ikar. Pulmoner
hipertansiyon olmadig siirece trikiispit yetmezligi uzun siire iyi tolere edilebilir. Pulmoner
hipertansiyon ile birlikte trikiispit yetmezligi oldugu zaman kardiyak debi azalir ve sag kalp

yetmezligi bulgular belirginlesir (Douglas L. Mann, 2014).

Tablo 2.8 Trikiispit yetmezIligi bulgulart (Demirbag, 2009)

Sol sternal hat boyunca sag ventrikiil aktivitesinin belirginlesmesi

Belirgin V dalgalariyla birlikte jiigiiler vendz dolgunluk

Sol sternal kenarda inspiryumla siddetlenen sistolik tifiiriim (Carvallo bulgusu)

Hepatomegali ve sistolde karaciger pulsasyonu

Hepato-jiigiiler reflii

Plevral mayi birikimi

Ikter

Asit

Odem

Atriyal fibrilasyonu olan vakalarda diizensiz nabiz

Kardiyak debisi diisiik vakalarda periferik siyanoz
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2.3.3.4. Trikiipit Kapak Yetmezligi Tanisi:

Trikiispit yetmezligi oncelikle ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir. Trikiispit
yetmezliginin siddetinin ekokardiyografik degerlendirilmesi, birden fazla niteliksel ve
niceliksel parametreyi gdz oniine alarak biitiinsel bir yaklagim1 temel alir. Alternatif olarak
sag ventrikiil boyutlarin1 6lgmek i¢in kardiyak MRG (manyetik rezonans goriintiileme)
tercih edilebilen yontemdir ve sag ventrikiil hacim ve islevini degerlendirmede altin standart

kabul edilmektedir (Park et al., 2016).

Tablo2.9 Trikiispit yetmezliginin siddetini derecelendirmek i¢in ekokardiyografik kriterler
(Vahanian et al., 2022)

Kalitatif (Nitel)
Triktispit kapak morfolojisi Anormal/flail/genis koaptasyon kusuru
Regiirjitan jet renkli akimi Cok genis merkezi jet veya duvara vuran
eksantrik jet(a)
Regiirjitan jetin devaml akim sinyali Yogun/erken pik yapan licgen seklinde
Semikantitatif (yar1 nicel)
Vena kontrakta kalinligi (mm) =7 (a.b)
PISA capi(mm) =9 (c)
Hepatik ven akimi(c) Sistolik akimun ters dénmesi
Triktispit ige akim E-dalga hakimiyeti =1 m/s (d)
Kantitatif (Nicel)
EROA (mm?2) =40
Regtirjitan voliim (ml/vuru) =45
Kalp bosluklarinin/damarlarin genislemesi | Sag ventrikiil, sag atrium, inferior vena cava

EROA = efektif regiirjitan orifis alam; PISA = proksimal es hizli yiizey alam
a Nyquist sinir1 50-60 cm/s iken.

b Tercihen iki bosluk goriintiileme ortalamasi igin.

¢ Bazal Nyquist siniri kaymasi 28 cm/s

d Sag atriyum basincini artiran diger nedenlerin yoklugunda
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Sekil 2.11 Trikiispit kapak yetmezliginin yonetimi (Vahanian et al., 2022)



SoV= sol ventrikiil; SgV = sag ventrikiil; TA= trikiispit aniiliisti; TY = trikiispit
yetersizligi; TKR = Trikiispit kapak replasmani (a) TA (trikiispit annulus) >40 mm veya >21

mm/m2.

2.3.3.5. Trikiispit Kapak Yetmzeligi Medikal Tedavisi:

Sag kalp yetmezligi mevcutken diiiretikler faydalidir. Hepatik konjesyonla iligkili
olarak aldosteron antagonistlerinin eklenmesi diigiiniilebilir. Pulmoner hipertansiyonun 6zel
durumlarda tedavi edilmesi gereklidir. Veriler sinirli olsa da ritim kontrolii, kronik atriyal
fibrilasyonu (AF) olan hastalarda trikiispit regiirjitasyonu azaltmaya ve aniiler dilatasyonu
smirlamaya yardimet olabilir. Ileri diizey sag ventrikiil disfonksiyonu veya siddetli pulmoner
hipertansiyon yoksa, yukarida bahsedilen tedaviler, cerrahi veya transkateter tedavi igin

sevk edilme siirecini geciktirmemelidir (Vahanian et al., 2022).

2.3.4. Trikiispit Kapak Darhg

Trikiispit darlig1 sag atriyum ile sag ventrikiil arasindaki basing farkini artirarak
sistemik konjesyon ve sag ventrikiil debisinin azalmasia yol agar. izole trikiispit stenozu
nadirdir. Bu durum genellikle diger kapak hastaliklariyla birlikte, en sik mitral kapak
patolojisiyle, romatizmal kalp hastaliginin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Trikiispit
stenozu, sag atriyumdan sag ventrikiile yeteli kan akisina izin vermeyen trikiispit orifisinin
daralmasidir. Bu durum, sag atriyumun hipertrofiye olmasina ve distansiyonuna yol agar;
bunun sonucunda sag kalp yetmezligi gelisir, ancak sag ventrikiil fonksiyonu bozulmaz. Sag
ventrikiil, yeterince dolmaz ve kiiciik kalir. Trikiispit stenozu edinsel, konjenital ve iatrojenik

nedenler olarak ii¢ ana kategoriye ayrilabilir.
Edinsel nedenler:

Romatizmal kalp hastaligi: Edinsel trikiispit darliginin en sik goriilen nedenidir.
Hemen hemen her zaman mitral stenoz ile goriiliir. Biiyiik vejetasyonlar rolatif darlik
olusturabilir. Karsinoid sendrom, izole trikiispit darligina neden olabilir. Sistemik hastaliklar
arasinda, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve antifosfolipid antikor sendromu (AFAS) yer
alir. Ayrica, hipereozinofilik sendrom ve endomiyokardiyal fibrozis de trikiispit darligina

neden olabilir.
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Konjenital nedenler:

Nadirdir ve deforme olmus lifletler, kordalar ve kapak aparatinin yer

degistirmesinden kaynaklanir. Genellikle diger kardiyak patolojiler eslik eder:

-Kii¢iik hacimli sag ventrikiiler siniis boslugu

-Pulmoner atrezi veya VSD (ventrikiiler septal defekt) olmaksizin siddetli pulmoner
kapak darlig1

-Sag ventrikiil siniisiiniin yoklugu ve ¢ift orifisli tek sol ventrikiil

-Pulmoner kapak atrezisi veya siddetli darlig1 olmayan VSD (ventrikiiler septal
defekt)

-Ventrikiiler septumda rabdomyom, Ebstein anomalisi, Fabry ve Whipple hastalig1
(Golamari et al., 2024)

Iatrojenik nedenler:

Kalict pace uygulamasi ve implante edilebilir kardiyovertér defibrilator
elektrotlarinin subvalviiler yapilarda birlesmesi trikuspit stenozuna neden olabilir. Ayrica
trikiispit yetmezligi nedeniyle yapilan kapak onarimi (6rnegin biyoprotez kapak replasmani)

sonrasinda trikiispit darlig1 gelisebilir (Golamari et al., 2024).

2.3.4.1. Trikiispit Kapak Darhg: Patofizyolojisi:

Trikiispit darliginin primer sonucu, sag atriyum basincinin artmasi ve sag tarafli
konjesyondur. Trikiispit darligi, diyastol sirasinda sag atriyum ile ventrikiil arasindaki
basinci artirir, bu basing inspirasyon ve egzersiz sirasinda siddetlenir, ekspirasyon sirasinda
ise azalir. Trikiispit darliginin artan siddeti, egzersiz sirasinda kardiyak debiyi artirma
yeteneginin kaybolmasina yol agar. Klinik olarak, trikiispit stenozu, sistemik konjesyonun
belirtilerine ve semptomlarina neden olur. Romatizmal trikiispit darligi, lifletlerin yaygin
fibrotik kalinlasmas1 ve iki veya {i¢ komissiiriin flizyonu ile karakterizedir. Liflet
kalinlasmasi1 genellikle kalsifik birikintiler olmadan meydana gelir ve en ¢ok anteroseptal

komissiir etkilenir (Golamari et al., 2024).

2.3.4.2. Trikispit Kapak Darhg Tanis::

Trikiispit darliginin tanisi, bazi hastalarda semptomlarin hafifligi ve diger ek
kardiyak patolojilerle birlikte goriildiiglinde belirtilerin ~ benzemesi  nedeniyle
karmasiklasabilir. Bu nedenle, tanisal testler genellikle bu durumun kapsamlh

degerlendirilmesinde kritik 6nem arz eder (Golamari et al., 2024).
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Laboratuvar: Metabolik paneller, genellikle karaciger konjesyonu ile iligkili olarak
hafifce yiikselmis ankonjuge bilirubin, alkalen fosfataz veya aminotransferaz seviyeleri
olabilir. Arteriyel kan gazi analizi, siirekli dispneik hastalarda, cesitli derecelerde

kompanzasyon ile birlikte solunum alkalozunu gosterebilir.

Radyoloji: PAAC (postero-anterior akciger grafisi) izole trikiispit darlig, sag atriyal
genisleme ve temiz akciger alanlari ile kendini gosterebilir. Mitral darlhigiyla birlikte

oldugunda ise, interstisyel 6dem veya sol kalp sinirinin diizlesmesi goriilebilir.

EKG (elektrokardiyogram): EKG sag atriyal biliyiimenin bir belirteci olarak P-
pulmonale; yiiksek ve sivri P dalgalarini gosterebilir. Yiiksek ve sivri T dalgalari, genellikle
II, III ve aVF derivasyonlarinda goriilebilir. Hastalarin en az %50'sine atriyal fibrilasyon

olusur.

Transtorasik Ekokardiyografi: Trikiispit darliginin siddetini belirlemek ve yonetim
planimni belirlemek amaciyla kapak alan1 ve kapak tizerindeki gradientleri degerlendirmek
icin yapilir. Transtorasik ekokardiyografi parametreleri, hastalifin siddetini belirlemeye

yardimc1 olur (Baumgartner et al., 2009).
Bu parametreler sunlardir:

-Kalsifikasyon mevcutken ya da olmaksizin trikiispit kapagin kalinlagsmasi ve distorsiyonu,

-Komissiiral fiizyon ve kapak¢igin kubbelesmesi,

-Kapak alaninin 1 cm? den kiigiik olmasi, siddetli trikiispit darligmmi gosterir. (Trikiispit

kapak¢iginin normal alant 4 cm?'dir.)

-Trikiispit kapak¢igi lizerinden 70 atim/dakika kalp hizinda 5 ila 10 mm Hg'den fazla

transvalviiler gradient siddetli stenozu gosterir.
-Akig-zamani hiz integralinin 60 cm'den fazla olmasi,
-Sag atriyal dilatasyon,

-Pletorik vena kava inferior (Golamari et al., 2024)
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2.3.4.3. Trikiispit Kapak Darhg: Tedavisi:

Medikal tedavi: Loop diiiretikleri, siddetli ve semptomatik trikiispit darlig1 mevcut
hastalarda sistemik ve karaciger konjesyonunu rahatlatmaya faydali olabilir. Fakat
diiiretiklerin, diisiik kardiyak debili hastalarda preload'u asir1 miktarda azaltabilecegi icin

dikkatli kullanilmalidir (Nishimura et al., 2014).

Girisim: Perkiitan valvotomi, cerrahi riski kabul edilemez olan ve tiimor, trombiis,
vejetasyon bulunmayan, ayrica minimal veya hafif trikiispit yetmezIligi olan hastalar i¢in
yapilabilir. Diisiik ile orta derecede cerrahi riski olan veya onemli yetmezligi bulunan
hastalar icin cerrahi diizeltme (onarim veya replasman) onerilir. Mitral stenozu gibi eslik
eden kapak hastaliklar1 olan hastalar i¢in cerrahi diizeltme (onarim veya replasman) tavsiye
edilir (Cevasco & Shekar, 2017). Trikiispit darligini1 tedavi etmek i¢in kullanilan cerrahi
prosediirler arasinda valvotomi ve kapak degisimi veya onarimi yer alir. Cerrahi genellikle
mitral kapak tutulumu ile birlikte goriilen vakalar i¢in tercih edilir. Onarim, uygun
oldugunda denenmelidir. Bazen agik komissiirotomi yeterli olabilir. Onarim miimkiin
olmadiginda, kapak replasmani acik bir yaklasim ile yapilabilir (Cevasco & Shekar, 2017).
Biyoprotez ve mekanik kapaklar arasinda uzun vadeli sonuglar agisindan herhangi bir fark

bulunmamistir (Kunadian et al., 2007).

Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi’ nin 2020 de yayinladig1 Kalp Kapak Hastaliklar
Kilavuzu’na gore trikiispit kapak invaziv girisim endikasyonlari Tablo 2.10 da gosterilmistir

(Diken Adem Ilkay, 2020c).
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Tablo 2.10 TKDCD 2020 Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu Trikiispit Kapak

invaziv girisim 6nerileri (Diken Adem Ilkay, 2020c)

TKDCD (2020)’ye gére Trikiispit Kapak Invazif Girisim Endikasyonlari

Ciddi trikispit kapak darligi olan semptomatik hastalarda cerrahi endikedir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanirken ciddi trikiispit kapak darlifina midahale
ikedi

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve ciddi primer TY'si olan hastalarda cerrahi girisim
gereklidir.

Ciddi RV disfonksiyonu olmayan, ciddi izole primer TY'si bulunan semptomatik hastalarda
cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve orta derece primer TY'si olan hastalarda cerrahi
girisim distnilmelidir.

Ciddi izole primer TY ve progresif RV dilatasyonu veya disfonksiyonu olan asemptomatik
veya hafif semptomatik hastalarda cerrahi girisim distnilmelidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve ciddi sekonder TY'si olan hastalarda cerrahi
girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak, annuler dilatasyon (= 40 mm veya> 21 mm/mz, ya
da intraoperatif 70 mm) olan hafif ve orta derecede sekonder TY’si olan hastalarda
trikiispit onarnim digiintlmelidir

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve hafif veya orta derecede sekonder TY'si olan
hastalarda sag kalp yetmezligine ait bulgular mevcutsa anniiler dilatasyon olmadan da
cerrahi girisim disiindlebilir.

Onceki sol tarafli kapak cerrahisi sonrasinda semptomatik ciddi sekonder TY olan veya
progresif RV dilatasyonu/disfonksiyonu olan hastalarda, sol tarafli kapak islev bozuklugu,
ciddi sag ve sol ventrikil fonksiyon bozuklugu ve ciddi pulmoner vaskiler hastalik yoksa
cerrahi girisim dustinilmelidir.

TKDCD: Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi, TY: trikiispit yetmezligi, RV: sag
ventrikiil
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Tablo 2.11 2021 ESC/EACTS kilavuzuna gore trikiispit kapak hastaliklar1 i¢in dneriler
(Vahanian et al., 2022)

Oneriler | Smif(a) | Diizey(b)
Trikiispit Darlig1 i¢in Oneriler

Siddetli trikiispit darligi olan semptomatik hastalarda cerrahi |1 C
girisim gereklidir. (c)
Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli trikiispit | I C
darlig1 olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir. (d)
Primer Trikiispit Yetmezligi i¢in Oneriler

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli trikiispit | I C
yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir

Agir SgV islev bozuklugu olmayan siddetli izole primer trikiispit | I C
yetersizligi bulunan semptomatik hastalarda cerrahi girisim

gereklidir

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve orta derecede trikiispit | Ila C

yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim diisiiniilmelidir

Siddetli izole primer Trikiispit yetmezligi ve ilerleyici sag | Ila C
ventrikiil genislemesi veya sag ventrikiil islevinde kotiilesme
olan asemptomatik veya hafif semptomatik hastalarda cerrahi
girisim diisiiniilmelidir

Sekonder Trikiispit Yetmezligi i¢in dneriler

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli sekonder | I
trikiispit yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak, aniiliis dilatasyonunun | Ila
(>40 mm ya da >21 mm/m2 2B ekokardiyografi ile) eslik ettigi
hafif ve orta siddette sekonder trikiispit yetersizligi olan
hastalarda cerrahi girisim diisiiniilmelidir.

Semptomatik olan veya sag ventrikiil dilatasyonu bulunan, daha | Ila
once sol tarafli cerrahi gecirmis veya gecirmemis, siddetli
sekonder trikiispit yetmezligi olan hastalarda, siddetli sag
ventrikiil veya sol ventrikiil disfonksiyonu ve siddetli pulmoner
vaskiiler hastalik/hipertansiyon  bulunmamasi  durumunda
cerrahi miidahale degerlendirilmelidir. (e)

Semptomatik sekonder siddetli trikiispit yetmezligi olan, cerrahi | IIb
miidahale  yapilamayan  hastalarda,  trikiispit  kapak
hastaliklarinin  tedavisinde uzmanlagmis bir Kalp Kapak
Merkezi'nde transkateter tedavi diisiiniilebilir. (f)

2B = iki boyutlu; PMC= perkiitan mitral komissurotomi (a) Oneri sunifi. (b) Kanit
diizeyi. (c) Perkiitan balon valviiloplasti; izole trikiispid darligi varsa ilk yaklasim olarak

denenebilir. (d) Mitral kapaga PMC (perkiitan mitral komissiirotomi) yapilabilirse perkiitan
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balon valviiloplasti denenebilir. (e) Daha onceden cerrahi gegiren hastalarda, tekrarlayan
sol tarafli kapak disfonksiyonu diglanmalidir. (f) Anatomik olarak uygun hastalarda, yasam
kalitesinde veya sag kalimda iyilesme beklenebilen, deneyimli kapak merkezlerinde Heart

Team tarafindan transkateter tedavi uygulanabilir.

2.3.5. Trikiispit Kapagin Cerrahi Onarim Secenekleri:

-Komissiirotomi: Trikiispit kapak darligi komissiirotomi yontemi ile basarili bir
bicimde tedavi edilebilir. Trikiispit darlig1 her zaman bir dereceye kadar yetmezlikle birlikte
goriiliir. Komissiirotomi genellikle posteroseptal ve anteroseptal komissiirlere uygulanir.
Trikiispit yetmezliginden kag¢inmak i¢in anteroposterior komissiir insizyonu yapmamaya
0zen gosterilmelidir. Prosediir kapak yetmezliginden kaginmak i¢in anniiloplasti ile kombine
olarak uygulanabilir. Liflet ve subvalvuler yapilardaki defekt fazla ve trikiispit yetmezIligi

anniiloplasti ile giderilemiyorsa kapak replasmani gereklidir (KAY et al., 1965).

- Trikstlipit Anniiloplasti: Fonksiyonel trikiispit yetmezlikte aniiliisiin dilatasyonu
temelde sag ventrikiil serbest duvarinda olur. Carpentier ve ark. lifletlerin gelisimi sirasinda
posterior kapak¢igin  aniiliisiiniin - uzunlugunu %80, anterior kapak¢igin aniiliislin
uzunlugunun %40 arttifini, septal kapak¢igin aniiliisiiniin ise goreceli olarak artmadigini
gosterdiler. Antiler genisleme komissiirleri de etkiler. Posteroseptal ve anteroposterior
komissiirler %30 genislerken anteroseptal komissiir aniiliistinde minimal artis olur (A. , D.

A.,H.G.,F.J.,S.P.,P.A.,D.C., &M.D. C. Carpentier, 1974).

Fonksiyonel trikiispit yetmezliginin cerrahi tedavisinde kullanilan anniiloplasti

yontemleri (Lin et al., 1994):

1.Bikiispidizasyon anniiloplasti (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd)

2. Semisirkiiler sutur anniiloplasi

a) DeVega anniiloplasti (DeVega N)

b) Modifiye DeVega anniiloplasti (Arai T)

c¢) Segmental DeVega anniiloplasti (Revuel ta ve Garcia-Rinaldi)
d) Ayarlanabilir DeVega anniiloplasti (Raffale De Simone)

e) Gelistirilmis DeVega anniiloplasti (Imamura E)

f) Kaybolan DeVega anniiloplasti (Duran CMG)
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3. Parsiyel aniiler plikasyon (Davilla)

4. Rekonstriiktif anntiloplasti

a) Selektif anniiloplasti (Minale C)

5.Ring anniiloplasti

a) Carpentier -Edwards ring anniiloplasti (Oval sekilli sert ring)
b) Duran esnek band anniiloplasti (parsiyel ring, tam esnek)

c¢) Duran esnek ring anniiloplasti (Tam ring, tam esnek)
d)Tailor ring anniiloplasti (“’C’” sekilli tam esnek ring)

e) Le Pitie anniiloplasti (tam ring, yliksek dl¢iide esnek)

f) Puig-Massana -Shiley ring anniiloplasti (tam ring, tam esnek)
g) Emilebilir prostetik ring anniiloplasti

6. Alternatif anniiloplasti

a) Aniiler plikasyon ¢’ teflon strip’’ (Castro -Farinas)

b) Aniiler plikasyon “’ flexible Liner reducer’’ (Bex- Lecompte)
c¢) Anniiloplasti ‘’Halfmoon alternative device’’ (Henze-Pterfty)
Aniiler Plikasyon (Kay anniiloplasti- bikiispidizasyon):

Aniiler plikasyon ile trikiispit anniiloplasti ilk kez Kay ve Reed tarafindan
uygulanmistir (Reed & Cortes, 1976).

Posterior lifletin iizerinde aniiliisiin plikasyonu ile trikiispit kapagin bikiispit kapak
haline getirilmesidir. Aniiler plikasyon ozellikle posterior liflet yapilarinda kayip olan

hastalarda daha efektiftir.
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Sekil 2.12 DeVega anniiloplasti(Taramasso et al., 2012)

DeVega anniiloplasti: Orta ve ileri fonksiyonel trikiispit yetmezliginin cerrahi
tedavisinde kullanilan en etkin cerrahi tedavi yontemlerindendir. Plejitle desteklenen tek bir
sutur, atriyoventrikiiler nodun bulundugu bolgeye dikkat edilerek trikiispit aniiliisiiniin
etrafina yerlestirilir. Dikis baglandiginda, anniiloplasti tamamlanmis olur. Bu islem, trikiispit
kapagin fonksiyonunu iyilestirmek ve aniiliisiin genislemesini onlemek amaciyla yapilir

(Taramasso et al., 2012).
Aniiler Ring

Ring siddetli yetmezlikte tercih edilir. Anterior kapakgik bolgesi Olciilerek uygun
ring ¢ap1 belirlenir. Ringin AV nod alanina denk gelen segmenti ¢ikarilir. Tek tek siitiirlerle
aniiliis kenarma dikilir. Bu prosediir, trikiispit aniiliisiiniin sekil ve boyutunu diizelterek,
kapake¢igin diizgiin ¢aligmasini saglamaya yonelik bir tedavi yontemidir (Taramasso et al.,

2012).

Sekil 2.13 Trikiispit ring anniiloplasti (Taramasso et al., 2012)
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Trikiispit Kapak Replasmani:

Kapakgik oncelikle hastalikli bir siirecten etkilenmisse ve karsinoid sendromu veya
endokardit gibi patolojiyi diizeltmek i¢in bir onarim teknigi uygulanamayan bir durumda
kapak replasmani diistiniilmelidir. Genellikle, basinglarin azalmasi, trombotik riskin artmasi
ve gelecekte kalp pili i¢in kablo yerlestirme sansinin artmasi amaciyla trikiispit pozisyonu

icin biyoprotez kapak seg¢ilir (Mahboobi et al., 2025).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismada, izole mitral kapak replasmani uygulanan hastalar ile mitral kapak
replasmant ile es zamanl trikiispit kapak ring anntiloplasti yapilan hastalarin preoperatif ve
postoperatif besinci yil kontrol ekokardiyografik verileri karsilastirilarak, trikiispit kapak
yetmezliginin zaman icindeki degisimi, pulmoner arter basinglarinda meydana gelen
farkliliklar, sol atrium capindaki degisimler, sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu

caplarindaki degisimler ile ejeksiyon fraksiyonundaki degisimler degerlendirilecektir.

Bu degerlendirmeler dogrultusunda, mitral kapak replasmani uygulanmasi planlanan
hastalarda es zamanh trikiispit kapak cerrahisinin gereklili§ini ortaya koymak, cerrahi
planlamada daha etkin kararlar alinmasina katki saglamak ve uzun dénem hasta sonuglarin
iyilestirmek amaclanmaktadir. Calismamizin, mitral kapak hastaliklar1 ve trikiispit kapak

yetmezligi cerrahisine yonelik mevcut literatiire onemli bir katki sunacagi diistintilmektedir.

3.2. Arastirmanin Modeli

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi (NEU), Ilag ve Tibbi Cihaz Disi
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig1 tarafindan 2025/5533 (23174) no’lu kararla oybirligi
ile arsiv taramalar1 yapilarak retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Kalp ve damar cerrahisi
kliniginde Ocak 2016- Aralik 2019 tarihleri arasinda izole mitral kapak replasmani ve mitral
kapak replasmani ile es zamanl trikiispit kapaga ring anniiloplasti yapilmis olan 18 yas {istii
2 grup halinde toplamda 129 hastanin sonuglar1 degerlendirilerek ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalardan arsiv dokiimanlar1 eksik bulunanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Yalnizca arsiv
dokiimanlar1 tam hastalar caligmaya dahil edilerek operasyon dncesi ve sonrasi tibbi dykiileri

hastane kayitlarindan elde edilmistir.

Tiim hastalarin operasyonunu gerceklestiren cerrahi ekip ayniydi. Tiim hastalara
CPB igin roller pompa ve membran oksijenator kullanildi. Aortik kros klemp siiresince
viicut sicakliklar1 ortalama 32° ye diisiiriildi. Uygulanan anestezi protokolii hastalarda

benzerdi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
18 yas lstii hastalar

Izole mitral kapak replasmani yapilan hastalar
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Mitral kapak replasmani ile es zamanh trikiispit kapaga ring anniiloplasti yapilan

hastalar

Arsiv dokiimanlari tam olan hastalar.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise;

18 yasindan kii¢iik hastalar

Gebe ve/veya emziren kadinlar

Malignite tanis1 olan hastalar

Acil operasyona alinan hastalar

Mitral kapak replasmani ile es zamanli DeVega anniiloplasti yapilan hastalar
Ikinci veya daha fazla kardiyak cerrahi girisim dykiisii olan hastalar.

Es zamanl trikiispit kapak ring anniiloplasti harici baska kardiyak operasyon geciren

hastalar (aort cerrahisi, aort kapak replasmani, koroner arter bypass greft operasyonu gibi)
Bes yillik takip siiresince ex olan hastalar
Bes yillik takip siiresince yeniden operasyon gegiren hastalar
Arsiv verileri eksik olan hastalar.

Izole mitral kapak replasmani yapilan ve mitral kapak replasmani ile es zamanl
trikiispit kapaga ring anniiloplasti yapilan hastalarin 6zge¢mis verileri incelendi ve yas,
cinsiyet, ek hastaliklar1 ve diger demografik verileri elektronik ortama kaydedildi. Hastalar
operasyon tiiriine gore izole mitral kapak replasmani yapilanlar ve mitral kapak replasmant

ile es zamanl trikiispit kapaga ring anntiloplasti yapilanlar olarak iki gruba ayrildi.

1. Grup: izole mitral kapak replasmani yapilan hastalar
2. Grup: Mitral kapak replasmani ile es zamanl trikiispit kapaga ring anniiloplasti

yapilan hastalar
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Hastalarin cinsiyetleri , yaslari, preoperatif ve postoperatif atriyal fibrilasyonlarinin
olup olmadig1 , yogun bakimda kalis siireleri , ek hastaliklar1 , preoperatif ve postoperatif
ejeksiyon fraksiyonlari, sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢aplari, interventrikiiler
septum kalinliklari, sol atrium ¢aplari, pulmoner hizlan, trikiispit yetmezligi dereceleri ,
pulmoner arter basing degerleri, operasyon esnasinda siiren kros klemp siireleri ve CPB
(kardiyopulmoner bypass) siireleri, trikiispit aniiliis c¢ap degerleri, kullanilan ring
materyalinin markasi ve olgiileri ve diger ekokardiyografi verileri hastane otomasyon sistemi

ve hasta dokiimanlarindan kayit altina alindi.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii

NEU Meram Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'nde 2016 Ocak ile 2019
Aralik tarihleri arasinda izole mitral kapak replasmani ve mitral kapak replasmani ile es
zamanl trikiispit kapaga ring anniiloplasti yapilmis olan hastalar retrospektif olarak
tarandiginda 420 kisi ile calismaya baslandi ancak acil operasyonlar, kombine cerrahiler, 18
yasindan kii¢iik hastalar, mitral kapak replasmani ile es zamanl trikiispit kapaga DeVega
ring anniiloplasti uygulanan hastalar, malignite tanis1 olan hastalar, operasyonu takip eden
bes yil igerisinde vefat eden hastalar, daha once kardiyak cerrahi dykiisii olan hastalar ve
verileri eksik olan hastalar ¢ikarildiginda iki grup halinde; izole mitral kapak replasmani
yapilan ve mitral kapak replasmanina es zamanli trikiispit kapaga ring anniiloplasti
uygulanan 129 hasta ile ¢aligmaya devam edildi. Tiim veriler hastane otomasyonu ve kalp

ve damar cerrahisi ameliyathane defterleri ve perfiizyon kartlarindan elde edildi.

3.4. istatistiksel Yontemler

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 18.0 paket programi ile analiz edildi. Tanimlayici analizlerde frekans
verileri say1 (n) ve yiizde (%) olarak, sayisal veriler ise ortalama+tstandart sapma, minimum-

maximum kullanilarak gosterildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare (x?) testi

ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Bagimsiz iki gruptaki normal dagilan sayisal
verilerin dagilimi Independent Samples T testi ile, normal dagilmayan sayisal verilerin
dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Bagimli iki gruptaki normal dagilan
sayisal veriler Bagimli gruplarda t testi normal dagilmayan sayisal veriler ise Wilcoxon testi
ile degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif TY derecelerindeki degisim Mc Nemar testi

kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilmayan sayisal veri arasindaki iliski Spearman
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Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Korelasyon iligkileri: r =0,05-0,30 ise diisiik veya
onemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 ise diislik-orta derecede korelasyon, r=0,40-0,60 ise orta
derecede korelasyon, r=0,60-0,70 ise iyi derecede korelasyon, r=0,70-0,75 ise ¢ok iyi
derecede korelasyon, r= 0,75-1,00 ise miikemmel korelasyon olarak kabul edildi. Tiim

testler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar, mitral kapak replasmanina ek olarak trikiispit
kapaga miidahale edilip edilmemesine gore; mitral kapak replasmani esnasinda trikiispit
kapaga onarim yapilmayanlar (izole MVR, n=71) ve de trikiispit ring anniiloplasti yapilanlar

(MVR+TRA, n=58) olmak tlizere iki gruba ayrildu.

Calismaya dahil edilen toplam 129 hastanin preoperatif mitral yetmezligi, mitral

darlig1 dagilimi Tablo 4.1 de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Hasta gruplarinin preoperatif mitral kapak yetmezligi ve darligi1 dagilimi

Grup Hasta Sayisi Yiizde (%)
izole MY 61 %473
[zole MD 22 %17,1
MY + MD 46 %35,7

MY: Mitral yetmezlik, MD: Mitral darlik

(Caligmaya dahil edilen toplam 129 hastadan olusan 6rneklemin %11,6’sinda primer
trikiispit yetmezligi (TY), %88,4’linde ise sekonder TY mevcuttu. Grup bazinda
incelendiginde, MVR grubunda primer TY orani %11,3 (n=8), sekonder TY orani ise %88,7
(n=63) olarak saptandi. MVR + TRA grubunda ise primer TY %]12,1 (n=7), sekonder
TY %87,9 (n=51) oraninda goézlendi. Her iki grupta da sekonder TY, primer TY ye gore
belirgin olarak daha sik izlenmis olup Tablo 4.2 de gosterilmistir.
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Tablo 4.2 Hasta gruplarina gore trikiispit yetmezligi etiyolojisi

Grup IS-I;;:; () Primer TY (n, %)|Sekonder TY (n, %)
MVR 71 8 (%11,3) 63 (%388,7)

MVR + TRA |58 7 (%12,1) 51 (%87.,9)

Toplam 129 15 (%11,6) 114 (%88.,4)

TY: Trikiispit yetmezligi, MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti,

n: Frekans

MVR ve MVR+TRA islemi yapilan hastalarin cinsiyet, preop AF, postop AF varligi,

ek hastalik yonlenlerinden benzer olduklar1 saptandi (p>0,05). MVR+TRA yapilan hasta

grubunun yas ortalamasinin MVR yapilan hastalarin yas ortalamasina gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksek oldugu belirlendi (p=0,017) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 MVR ve MVR+TRA gruplarinin yas, cinsiyet, preoperatif ve postoperatif AF
varlig1 yoniinden karsilastirilmasi

MVR (n=71) MVR+TRA (n=58) p

n (%) n (%)
Yas, Ortalama+SS  53,42+12,10 58,46+11,53 0,017
Cinsiyet
Kadin 50 (70,4) 47 (81,0) 0,165
Erkek 21(29,6) 11 (19,0)
Preop AF
Yok 36 (50,7) 21 (36,2) 0,099
Var 35 (49,3) 37 (63,8)
Postop AF
Yok 29 (40,8) 17 (29,3) 0,174
Var 42 (59,2) 41 (70,7)

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: Frekans, SS:

Standart sapma, AF': Atrial fibrilasyon, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
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Calismaya dahil edilen hastalardan izole MVR yapilan grubun verilerine
ulasildiginda (n=71) 2 hasta (%2.8) bes yillik takip sonrasinda TRA operasyonu ge¢irmistir.
MVR+TRA grubunda bes yillik takip slirecinde reoperasyon izlenmemistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin bes yillik takip sonrasinda reoperasyon oranlari
Toplam Hasta 5 Yillik Takip Sonrasinda Reoperasyon

Grup Sayisi (n) Reoperasyon Yapilan Hasta Sayisi (n) Oram (%)
Izole 0
MVR 71 2 2,8%
MVR + 0
TRA 58 0 0%

n: frekans, MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti

Ek hastalik dagilimlar1 incelendiginde, MVR grubunda en sik goriilen
komorbidite %38 ile hipertansiyon olurken, bunu %35,2 ile herhangi bir ek hastalig
olmayanlar ve %23,9 ile diyabet takip etmistir. MVR+TRA grubunda ise en sik komorbidite
yine hipertansiyon olup oram1 %43,1 olarak saptanmistir. Bu grubu sirasiyla %27,6 ile ek

hastalig1 olmayanlar ve %17,2 oranlariyla diyabet ve koroner arter hastalig1 izlemistir.

Hipotiroidi, MVR grubunda %12,7 oraninda goriiliirtken, MVR+TRA grubunda bu
oran %6,9°dur. Serebrovaskiiler olay sikligt MVR grubunda %4,2 MVR+TRA grubunda
ise %5,2 olarak gozlenmistir. Kronik bdbrek yetmezligi MVR grubunda %2,8 oraninda
saptanirken, MVR+TRA grubunda bu oran %10,3 Ol¢iilmiistiir. Koroner arter hastaligi
MVR grubunda %2,8 iken, MVR+TRA grubunda %17,2 oraninda izlenmistir.

Diger daha az siklikla gozlenen komorbiditeler arasinda epilepsi (%1,4 ve %1,7),
astim (%4,2 ve %8,6), kalp yetmezligi (%1,4 her iki grupta), KOAH (%1,4 ve %1,7),
amiloidoz (%1,4 sadece MVR grubunda) hiperlipidemi (%1,4 ve %6,9) ve immiin
trombositopenik purpura (%1,4 sadece MVR grubunda) yer almaktadir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 MVR ve MVR+TRA vyapilan hasta gruplarmmin ek hastaliklarina gore
karsilastirilmasi

MVR MVR+TRA
Frekans (N) | Oran % |Frekans (N) | Oran %

Ek hastalik olmayanlar 25 35.2 16 27.6
Hipertansiyon 27 38 25 43.1
Diyabet 17 23.9 10 17.2
Hipotiroidi 9 12.7 4 6.9
Serebrovaskiiler olay 3 4.2 3 5.2
Kronik bobrek yetmezligi 2 2.8 6 10.3
Koroner arter hastalig1 2 2.8 10 17.2
Epilepsi 1 1.4 1 1.7
Astim 3 4.2 5 8.6
Kalp yetmezligi 1 1.4 1 1.7
KOAH 1 1.4 1 1.7
Amiloidoz 1 1.4 0 0
Hiperlipidemi 1 1.4 4 6.9
Immiin trombositopenik purpura 1 1.4 0 0

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikstipit ring anniiloplasti, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, n: frekans

MVR ve MVR+TRA vyapilan hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 MVR ve MVR+TRA gruplarinin YBU’de kalis siirelerinin karsilastiriimasi
MVR (n=71) MVR+TRA (n=58) p

Ortalama+S$ Ortalama+SS$
YBU kalis siiresi  2,61+2,01 (min:1- max:14)  2,72+1,74 (min:1- max:11) 0,465
(giin)

n: Frekans, MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, SS:

Standart sapma, YBU: Yogun bakim iinitesi, Min: Minimum, Max: Maksimum

47




MVR ve MVR+TRA hasta gruplarinin preop olciilen LVDD, LVSD, EF, IVS
kalinlig1, pulmoner hiz, LA ¢api, PAB degerleri ve trikiispit aniiliis ¢cap1 degerleri Tablo
4.7°de karsilastirildt. MVR+TRA yapilan hastalarin preop dlglilen EF ve pulmoner hiz
degerlert MVR yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik; PAB degerleri ve
triklispit aniiliis ¢ap1 degerleri MVR+TRA yapilan grupta MVR yapilan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0,034, p=0,009, p<0,001, p<0,001) (Sekil
4.1) (Sekil 4.2) (Sekil 4.3) (Sekil 4.4).

Tablo 4.7 MVR ve MVR+TRA gruplarinin Preop LVDD, LVSD, EF, IVS kalinligi,
pulmoner hiz, LA capi, PAB ve Trikiispit aniiliis ¢ap1 yoniinden karsilastirilmasi

MVR MVR+TRA p

(n=71) (n=58)

Ortalama+S$ Ortalama+SS
LVDD (mm) 50,83+6,38 49,27+5,81 0,096
LVSD (mm) 32,15+7,07 31,91+6,59 0,842
EF (%) 56,21+£7,01 53,87+7,93 0,034
IVS  kalimh@ 10,39+1,76 10,12+1,21 0,605
(mm)
Pulmoner Mz 77,59+16,44 71,39+15,24 0,009
(cm/sn)
LA ¢ap1 (mm) 49,63+9,35 50,79+6,23 0,082
PAB (mmHg) 42,38+14,47 54,31+12,87 <0,001
Trikiispit 33,3+2,88 40,2 + 3,67 <0,001
aniiliis capi
(mm)

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: Frekans, LVDD. Sol
ventrikiil diyastol sonu ¢api, LVSD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢capi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
IVS: Interventrikiiler septum, LA: Sol atrium, PAB: Pulmoner arter basinci, SS: Standart

sapma
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Sekil 4.2 Gruplarin preop pulmoner hizlar
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti
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Sekil 4.3 Gruplarin preop PAB diizeyleri
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti
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Sekil 4.4 Gruplarin preoperatif trikiispit aniiliis cap1 degerleri (mm)
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti

Postop dlgtilen LA capt MVR+TRA yapilan hastalarda MVR yapilan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,014) (Tablo 4.8) (Sekil 4.5).
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Tablo 4.8 MVR ve MVR+TRA gruplarinin Postop LVDD, LVSD, EF, IVS kalinligi,
pulmoner hiz, LA cap1 ve PAB yoniinden karsilastirilmasi

MVR MVR+TRA p

(n=71) (n=58)

Ortalama+S$ Ortalama+S$
LVDD (mm) 47,02+6,63 47,72+6,12 0,683
LVSD (mm) 29,70+6,49 29,65+7,81 0,718
EF (%) 52,02+8,91 53,55+7,87 0,309
IVS kalinhgi (mm) 10,56+1,59 10,72+1,50 0,569
Pulmoner hiz (cm/sn) 80,15+16,57 78,29+15,01 0,784
LA ¢ap1 (mm) 45,97+8,70 49,00+6,56 0,014
PAB (mmHg) 37,76+9,82 38,27+14,23 0,657

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: Frekans, LVDD: Sol
ventrikiil diyastol sonu ¢api, LVSD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢capi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
1VS: Interventrikiiler septum, LA: Sol atrium, PAB: Pulmoner arter basinci, SS: Standart

sapma
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Sekil 4.5 Gruplarin postop LA caplari (mm)
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti
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Calismaya dahil edilen hastalardan MVR yapilan hastalarin postop 6lgiilen LVDD,
LVSD, EF, LA cap degerleri preop oOlgiilen degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
diisiik; trikiispit aniiliis ¢ap1 degerleri anlamli yiiksek saptandi (p<0,001, p=0,006, p<0,001,
p=0,004, p<0,001) (Tablo 4.9) (Sekil 4.6) (Sekil 4.7) (Sekil 4.8) (Sekil 4.9).

Tablo 4.9 MVR yapilan hastalarin Preop ve Postop LVDD, LVSD, EF, IVS kalinligi,

pulmoner hiz, LA capi, PAB ve trikiispit aniiliis cap1 degerlerinin karsilastiriimasi

Preop Postop p

(n=71) (n=71)

OrtalamaxS$ Ortalama=xSS
LVDD (mm) 50,83+6,38 47,02+6,63 <0,001
LVSD (mm) 32,15+7,07 29,70+6,49 0,006
EF (%) 56,21+7,01 52,02+8,91 <0,001
IVS kalinhgi (mm) 10,39+1,76 10,56+1,59 0,342
Pulmoner hiz (cm/sn) 77,59+16,44 80,15+16,57 0,296
LA ¢ap1 (mm) 49,63+9,35 45,97+8,70 0,004
PAB 42,38+14,47 37,76+9,82 0,051
Trikiispit aniilus ¢cap1 (mm) 33,3+2,88 35,8 +4,62 <0,001

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: Frekans, LVDD: Sol
ventrikiil diyastol sonu ¢api, LVSD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢capi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
IVS: Interventrikiiler septum, LA: Sol atrium, PAB: Pulmoner arter basinci, SS: Standart
sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

51
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45

LVvDD
M Preop M Postop

Sekil 4.6 MVR yapilan hastalarin preop ve postop LVDD diizeyleri (mm)
LVDD: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api
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Sekil 4.7 MVR yapilan hastalarin preop ve postop LVSD diizeyleri (mm)
LVSD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api
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Sekil 4.8 MVR yapilan hastalarin preop ve postop EF diizeyleri (%)
EF: Ejeksiyon fraksiyonu
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LA capi

B Preop B Postop

Sekil 4.9 MVR yapilan hastalarin preop ve postop LA caplari (mm)
LA: Sol atrium

Calismaya dahil edilen hastalardan MVR+TRA yapilan hastalarin postop Slgiilen
LVSD, LA ¢ap ve PAB degerleri preop 0Ol¢iilen degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml
diisiik saptandi (p=0,013, p=0,042, p<0,001). Postop donemde oOl¢iilen IVS kalinlhig1 ve
pulmoner hiz degerleri ise preop donemde Slgiilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p=0,006, p=0,002) (Tablo 4.10) (Sekil 4.10) (Sekil 4.11) (Sekil 4.12) (Sekil
4.13) (Sekil 4.14).
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Tablo 4.10 MVR+ TRA yapilan hastalarin preop ve postop LVDD, LVSD, EF, IVS

kalinlig1, pulmoner hiz, LA ¢api, PAB, Trikiispit aniilus ¢ap1 ve Kullanilan ring 6l¢iisii

degerlerinin karsilastirilmasi

Preop Postop p

(n=58) (n=58)

Ortalama+S$ Ortalama+S$
LVDD (mm) 49,27+5,81 47,72+6,12 0,063
LVSD (mm) 31,91+6,59 29,65+7,81 0,013
EF (%) 53,87+7,93 53,55+7,87 0,598
IVS kalinhgi (mm) 10,12+1,21 10,72+1,50 0,006
Pulmoner hiz (cm/sn) 71,39+15,24 78,29+15,01 0,002
LA ¢ap1 (mm) 50,79+6,23 49,00+6,56 0,042
PAB (mmHg) 54,31£12,87 38,27+14,23 <0,001
Trikiispit aniiliis cap1 (mm) 40,24 + 3,67 - -
Kullanilan ring dl¢iisii (mm) - 31,2+ 1,59 -

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: Frekans, LVDD: Sol

ventrikiil diyastol sonu ¢api, LVSD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢capi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,

1VS: Interventrikiiler septum, LA: Sol atrium, PAB: Pulmoner arter basinci, SS.: Standart

sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

32.5
32
31.5
31
30.5
30
29.5
29
28.5
28
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B Preop W Postop

Sekil 4.10 MVR+TRA yapilan hastalarin preop ve postop LVSD diizeyleri
LVSD: Sol ventrikiis sistol sonu ¢api
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~ Sekil 4.11 MVR+TRA yapilan hastalarin preop ve postop IVS diizeyleri
1VS: Interventrikiiler septum
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Sekil 4.12 MVR+TRA yapilan hastalarin preop ve postop pulmoner hiz diizeyleri
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Sekil 4.13 MVR+TRA yapilan hastalarin preop ve postop LA caplari
LA: Sol atrium
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Sekil 4.14 MVR+TRA yapilan hastalarin preop ve postop PAB diizeyleri

PAB: Pulmoner arter basinci

Calismaya dahil edilen hastalarda total pompa siiresi ve kros klemp siiresi

MVR+TRA yapilan grupta MVR yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yliksek
saptandi (p=0,003, p<0,001) (Tablo 4.11) (Sekil 4.15) (Sekil 4.16).

Tablo 4.11 MVR ve MVR+TRA gruplarinin kardiyopulmoner bypass ve kros klemp

siirelerinin karsilastirilmasi

MVR MVR+TRA p
(n=71) (n=58)
Ortalama+S$ Ortalama+S$
Total pompa siiresi 98,66+£31,74 105,05+20,89 0,003
(dk) (min:56,00- (min:71,00-
max:239,00) max:180,00)
Kros klemp siiresi 63,67+21,98 72,53+12,41 <0,001
(dk) (min:36,00- (min:48,00-
max:133,00) max:107,00)

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, SS: Standart sapma, n:

frekans
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Sekil 4.15 Gruplarin total pompa siireleri (dk)
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti
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Sekil 4.16 Gruplarin kros klemp stireleri (dk)
MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti

MVR+TRA yapilan grupta kullanilan ring marka dagilimi Tablo 4.12°de gosterildi.
Kullanilan ring markalarinin %55,2’si (n=32) Medtronic 3 d Anuloplasty, %31,0’inin
(n=18) SIM Tailor Flexible Ring oldugu belirlendi.
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Tablo 4.12 MVR+TRA yapilan grupta kullanilan ring marka dagilimi1
n (Frekans) (%)

Medtronic 3d Anuloplasty 32 (55,2)
SJM Tailor Flexible Ring 18 (31,0)
Sorin Carbomedics Annuloflex 8 (13,8)

MVR yapilan hasta grubunda TY0-TY 1 oraninin postop donemde istatistiksel olarak
anlamli azaldig1; TY2-TY3 oraninin postop déonemde preop doneme gore istatistiksel olarak
anlamli arttig1 saptandi1 (p=0,021). MVR+TRA grubundaki hastalarin TYO-TY 1 oranlarinin
postop donemde istatistiksel olarak artarken; TY2-TY3 oraninin postop dénemde preop

doneme gore istatistiksel olarak azaldigi saptandi (p<0,001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 MVR yapilan hastalarin preop ve postop TY derecelerinin dagilimlari

MVR (n=71) MVR+TRA (n=58)

Preop Postop p Preop Postop p

n (%) n (%) n (%) n (%)
TY 0-1 47 (66,2) 30 (42,3) 0,021 1(1,7) 23 (39,7) <0,001
TY 2-3 24 (33,8) 41 (57,7) 57(98,3)  35(60,3)

MVR: Mitral kapak replasmani, TRA: Trikiispit ring anniiloplasti, n: frekans, TY: Trikiispit
yetmezligi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
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5. TARTISMA

Bu calisma, izole mitral kapak replasmani (MVR) uygulanan hastalar ile mitral
kapak replasmanina es zamanl trikiispit kapaga ring anniiloplasti (TRA) yapilan hastalarin
preoperatif ve postoperatif besinci yil ekokardiyografik verilerini karsilastirarak, trikiispit
kapagina miidahale edilmeyen hastalarin trikiispit yetmezliginin (TY) zaman i¢inde ilerleyip
ilerlemedigini, aniiler dilatasyonun progresif sekilde devam edip etmedigini, pulmoner arter
basincindaki (PAB) degisiklikleri ve kalpte olusan remodelling sonrast morfolojik

degisiklikleri inceleme amaglamistir.

Trikiispit kapak hastaliklari, sol kalp kapak patolojilerine kiyasla daha nadir
goriilmekte olup hem klinik yonetimleri hem de cerrahi tedavi yaklasimlar1 agisindan daha
az netlik igeren durumlardir. Trikiispit yetmezliginde, primer izole yetmezlik oldukca diisiik
oranda izlenirken, olgularin yaklasik %70-85’ini fonksiyonel trikiispit yetmezlik tipi
olusturmaktadir (Antunes & Barlow, 2007). Fonksiyonel trikiispit yetmezligi, siklikla sol
kalp kapak hastaliklarina sekonder olarak gelisen pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil
basinglarindaki artis1 takiben, trikiispit aniiliis dilatasyonu ile aniiliisiin sistolik
kontraktilitesinin bozulmasina bagl olarak, kapak lifletlerinin inefektif koaptasyonu sonucu
ortaya ¢ikmaktadir (Chan et al., 2009). Fonksiyonel trikiispit yetmezliginde, sag ventrikiiliin
remodellingine bagl olarak gelisen aniiliis dilatasyonu ve yaprakgik tetheringi, hastaligin
baslica iki patofizyolojik mekanizmasini olugturmaktadir. Fonksiyonel trikiispit yetmezlik
(FTY), ayn1 zamanda mitral kapak hastaligiyla sik¢a birlikte goriilen bir komorbid durumdur
ve ciddi mitral yetersizligi bulunan hastalarin yaklasik %30-50’sinde eslik eden trikiispit
yetmezIligi saptanmaktadir (Saitto et al., 2016). Sol kalp kaynakl trikiispit yetmezligi, sol
tarafli kapak ve miyokard patolojilerine baglh olarak sol atriyum basincinda artig, bunu
takiben gelisen pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiilde artan afterload sonucu ortaya
cikan; ozellikle sag ventrikiiliin bazal segmentlerinde dilatasyon, kapak¢iklarda tethering ve
koaptasyon kusuru ile karakterize en yaygin FTY formudur (Ger¢ek & Rudolph, 2021).
Trikispit kapak yetmezligi tedavisinde amag, hastanin fonksiyonel kapasitesini ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Fonksiyonel trikiispit yetmezli§i nedeni olan primer patolojinin
diizeltilerek trikiispit kapakta yetmezlige neden olan aniiliis dilatasyonun hastaya en uygun
cerrahi teknik ile diizeltilmesi sag kalimin ve fonksiyonel kapasitedeki degisimin asil
belirleyicisidir. Matsuyama ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada trikiispit kapaga miidahale

edilmeden izole mitral kapak cerrahisi geciren 174 hastanin %16’siin, ortalama 8,2 yillik
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takipten sonra ileri trikiispit yetmezligi oldugunu goézlemlemislerdir (Matsuyama et al.,

2003).

Izole mitral kapaga miidahale edilen hastalarda diizelmesi beklenen trikiispit
yetmezliginin progresyonunu tahmin etmek zordur. Beklenen rezidiiel yiiksek sol atriyal ve
ventrikiil diyastoliiniin sonu basinglari, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiiler dilatasyon
ve zayif kontraktilite, ciddi postoperatif trikiispit yetmezlik gelisme riskini arttirirlar (Cohen

et al., 1987).

Cogu cerrah orta veya ileri trikiispit yetmezliginin primer cerrahi sirasinda (sol kalp
kapag1 operasyonu ya da koroner arter girisimi) diizeltilmesini énermektedirler. Sol kalp
kapag1 patolojilerine yapilacak girisimlerde es zamanl profilaktik trikiispit anniiloplasti
giivenli bulunmustur ve ge¢ donemde trikiispit yetmezligi insidansini azaltabilir (Ascione et

al., 2022).

Dreyfus ve ark. trikiispit aniiler dilatasyonun devam eden bir siire¢ oldugunu
ilerleyen zamanda ileri yetmezlige donecegini bu nedenle trikiispit yetmezliginin siddetine
bakmaksizin erken cerrahi yapilmasini 6nermektedirler. Dreyfus’un serisinde, ciddi aniiler
dilatasyonu olup hafif derece trikiispit yetmezligi olan ve opere edilmeyen hastalarin 5 yillik
takiplerinde trikiispit yetmezliginde ciddi bir artis goriildii. Buradan yola ¢ikarak hafif veya
orta derece trikiispit yetmezligi olup ciddi aniiler dilatasyonu (>40 mm) olan hastalara

onarim yapilmasi sonucu ¢ikmaktadir (Dreyfus et al., 2005).

Calismamizda TY’nin primer veya sekonder olarak siniflandirilmasi preoperatif
ekokardiyografik bulgular ve intraoperatif cerrahi goézlemler temel alinarak niteliksel
(kalitatif) degerlendirme yoluyla yapilmistir. Yapisal deformite bulgulart (leaflet

kalinlagmasi, kisitlilik, kordal kisalma) olan hastalar primer TY olarak degerlendirilmistir.

[zole mitral kapak replasmani (MVR) uygulanan 71 hastanin 8’inde primer TY oldugu
degerlendirilmis ancak cerrahi miidahale uygulanmamistir. Bu hastalarda intraoperatif
gozlemlerde trikiispit kapagin leaflet mobilitesinin yeterli oldugu, kordal yapilarin
biitiinliigliniin korundugu ve yapisal fibrotik deformasyon izlenmedigi, TY derecesinin
hafif-orta diizeyde ve aniiliis ¢apinin 40 mm’den kii¢iik oldugu saptanmistir. Bu nedenle
cerrahi olarak trikiispit kapaga miidahale uygulanmamistir. Mitral kapak replasmani ile
birlikte trikiispit ring aniiloplasti (MVR + TRA) uygulanan 58 hastanin 7’sinde ise primer

TY saptanmig, bu hastalarda trikiispit kapagin tamir edilebilir oldugu degerlendirilmistir.
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Intraoperatif olarak kapak lifletlerinin yeterince mobil oldugu ve korda uzunluklarinin
yeterli bulundugu ve ciddi TY oldugu goriilmiis ve ring aniiloplasti ile basarili tamir
saglanabilecegi diisiiniilerek kapak replasmanina gerek duyulmamistir. Ayni gruptaki
sekonder TY hastalarinda ise aniiliis dilatasyonu temel mekanizma olarak kabul edilerek
ring aniiloplasti uygulanmistir. Bu bulgular, literatiirde bildirilen yapisal biitiinligi
korunan ancak fonksiyonel komponenti baskin olan TY olgularinda ring antiloplastinin

etkili ve yeterli oldugu goriisleriyle uyumludur (Vahanian et al., 2022).

Manuel J Antunes ve ark yaptig1 495 hastanin incelendigi bir ¢aligmada (Antunes &
Barlow, 2007) fonksiyonel trikiispit yetmezligi, sadece pulmoner basingta belirgin ve tahmin
edilebilir bir azalma beklenen hastalarda dikkate alinmayabilir. Pulmoner direncin belirgin
bigimde diisecegi ongoriilen hastalar disinda, fonksiyonel TY’ nin gz ardi edilmesi uygun
degildir. Sol kalp kapaklarinin etkili bir sekilde tedavi edilmesi, ge¢c donem TY gelisimini
engellemede temel bir faktordiir. Siddetli mitral yetmezligi olan hastalarin 6nemli bir
kisminda, regiirjitasyon olmaksizin trikiispit aniiliisiinde sekonder dilatasyon mevcuttur ve
bu, primer lezyonun diizeltilmesiyle tek basina gerilemeyen, ilerleyici bir hastalik oldugu
sonucuna ulagmiglardir. Bizim ¢alismamizda da izole MVR yapilan 71 hastanin preoperatif
ve postoperatif besinci yilindaki ekokardiyografik parametreleri karsilastirildiginda, benzer
sekilde TY derecelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde (p=0.021) ilerledigi ve izole
mitral kapak cerrahisi sonrasi kendiliginden gerilemedigi saptanmistir. Izole MVR yapilan
hasta grubunun bes yil sonraki kontrol ekokardiyografik verilerine gore trikiispit aniiliis
capiin ise istatistiksel olarak anlaml sekilde arttig1 izlenmistir (p<<0.001). Pulmoner arter
basinci (PAB) degerlerinde de postoperatif donemde diisiis egilimi goriilmiis olup bu fark

istatistiksel olarak anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,051).

Takayoshi Matsumura ve ark. tarafindan 171 hastadan olusan popiilasyonla yapilan
bir ¢aligmada MVR sonrasi sol ventrikiil fonksiyonlarin1 degerlendirerek dogru cerrahi
zamani ongormeyi amaclamiglardir (Matsumura et al., 2003). Hastalar 4,1+/-2,5 yil takip
edilmis. Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (LVDD) ve sistol sonu ¢ap1 (LVSD) degerleri
preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirilmis. Sonugta her iki parametre istatistiksel
anlamli azalig gdstermis (p<0,0001, p<0,0001). Sol ventrikiil EF (LVEF) parametresi de
incelenmis ve sonugta LVEF de istatistiksel anlamda azalma izlenmis (p<0,001). Bizim

calismamizda da benzer sekilde LVDD ve LVSD degerlerinde postoperatif donemde
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istatistiksel anlamli bir azalma goézlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p=0,006). LVEF de ise
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p<0,001). Bu
parametrelerdeki degisim trikiispit ring anniiloplasti eklenmeyen olgularda gelisebilecek
sag ventrikiiler fonksiyon bozulmasinin LVEF 1 diisiireceginin bir gdstergesi olarak
degerlendirilebilir. Buradan yola ¢ikarak hastalarin rutin takibinde LVEF de azalma; LVDD
ve LVSD degerlerinde ekokardiyografik olarak artis goriildiigiinde cerrahi planlama
yapilmalidir.

Interventrikiiler septum (IVS) kalinhigi ve pulmoner hiz degerleri agisindan
preoperatif ve postoperatif donemler arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,342 ve
p=0,296). Bu bulgular, bu parametrelerin postoperatif siirecte cerrahiden daha az

etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

Sol atriyum (LA) ¢apinda anlamli bir azalma saptanmistir (p=0,004), bu da tek basina
mitral kapak cerrahisinin atriyal voliim yliklenmesini azaltici etkisini diisiindiirmekle birlikte
klinik rutini olarak septotominin kapatilmasi islemi esnasinda yapilan daraltmanin da faydali

etkisi olabilir.

MVR ile birlikte trikiispit ring anniiloplasti (TRA) uygulanan 58 hastanin preoperatif
ve postoperatif donemdeki ekokardiyografik parametreleri degerlendirildiginde Gilbert H
L Tang ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya benzer sekilde (Tang et al., 2006) ring anniiloplasti
sonrasinda uzun dénemde trikiispit yetmezliginin rekiirrensi azalmis olarak saptanmistir
(p<0,001). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde MVR+TRA grubundaki hastalarin TYO-
TY1 oranlar1 postop donemde istatistiksel olarak artarken; TY2-TY3 oran1 postop donemde

preop doneme gore istatistiksel olarak azaldigi saptandi (p<0,001).

LVSD parametresinde anlamli bir azalma saptanmistir (p=0,013). Bu degisiklik,
cerrahi sonrasi ventrikiil yiiklenmesinin azalmasiyla birlikte, sol ventrikiiliin yeniden
sekillenme (reverse remodeling) siirecine girdigini diisiindiirmektedir. LVDD de azalma

egilimi istatistiksel olarak anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,063).

Postoperatif LVEF degerleri preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemistir (p=0,598). LVEF’ nin stabil seyri MVR’ ye es zamanl eklenen
triklispit ring anniiloplastinin ventrikiil kontraktilitesini olumsuz etkilemedigini ve hastalarin

biiyiik kisminda sol ventrikiil fonksiyonlarinin korundugunu gostermektedir. Literatiirde
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(Enriquez-Sarano, 2002), mitral yetmezligi cerrahisinden sonra preload’un azalmasina bagl
olarak LVEF' de diisiisler gézlenebilecegi bildirilmis olsa da bizim ¢alismamizda MVR ile
birlikte TRA yapilan hastalarda LVEF' nin stabil seyri, sag kalp yiikiiniin azaltilmasinin sol

ventrikiil fonksiyonlarini koruyucu etkisini destekler niteliktedir.

IVS kalinliginda postoperatif anlamh artis izlenmistir (p=0,006). Bu artis, sag
ventrikiil basing yiikiinlin azalmasiyla septumun daha fizyolojik konumuna donmesi veya
intramural basinglarin degisimine bagli kompansatuar hipertrofik yanitla agiklanabilir.
Pulmoner hizda postoperatif anlamli artis (p=0,002), PAB’ da ise belirgin diisiis (p<0,001)
saptanmistir. Bu durum, trikiispit yetmezliginin cerrahi olarak diizeltilmesinin sag ventrikiil-
pulmoner dolasim arasindaki basing uyumunu iyilestirdigini gdstermektedir. Ozellikle PAB’
daki anlaml diigiis, TRA’ nin pulmoner hipertansiyon iizerine olan olumlu etkisini agik¢a
ortaya koymaktadir. Benzer sekilde Dreyfus ve arkadaslari, ciddi trikiispit yetmezIligi olan
hastalarda anniiloplastinin sag ventrikiil fonksiyonlarini iyilestirici etkisine dikkat ¢ekmistir

(Dreyfus et al., 2005).
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6. SONUC

Calismamizda izole mitral kapak replasmani ve mitral kapak replasmani ile birlikte
eszamanlt triklispit ring anniiloplasti uygulanan hastalarin uzun dénem sonuglari
karsilagtirilmig; 6zellikle trikiispit yetmezligi, sol ventrikiil remodellingi ve pulmoner

hipertansiyon parametreleri lizerinde etkileri degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgular, izole MVR yapilan hastalarda TY derecesinin ve trikiispit
aniiliis ¢apinin zamanla anlaml sekilde arttigin1 ve kendiliginden gerilemedigini ortaya
koymustur. Buna karsin, eszamanlt TRA yapilan hastalarda TY derecesinde belirgin
lyilesme gozlenmistir. Ayrica, mitral kapak replasmanina es zamanl trikiispit ring
anniiloplasti eklenmesi sonucunda sag kalp yiikiiniin azaltilmasiyla sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu iizerinde koruyucu etkisi olabilecegi diisiiniilmekte olup, kontraktilitenin biiyiik
oranda korundugu gosterilmistir. Sol kalp hacim Slgiimlerinde, her iki grupta da cerrahi

sonrasi olumlu yonde degisimler saptanmustir.

Bu bulgular, mitral kapak cerrahisi sirasinda eslik eden orta veya hafif diizeyde TY
olan hastalarda dahi, profilaktik trikiispit anniiloplastinin uzun doénem faydalar
saglayabilecegini gostermektedir. MVR+TRA grubundaki hastalarda postoperatif donemde
TY’ nin gerilemis olmasi ve aniiliis ¢capinda dilatasyonun Oniine gecgilmesi, bu proaktif
yaklasimin orta vadeli basarisin1 yansitmaktadir. Bu nedenle, aniiliis ¢ap1 40 mm ve {izerinde
olan ve preoperatif TY’si hafif-orta diizeyde olan hastalarda, es zamanl aniiloplastinin
diisiiniilmesi, ilerleyici TY gelisiminin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Trikiispit kapaga
miidahale edilmemesi, ge¢ donemde ilerleyici TY, trikiispit aniiler genislemenin devami ve

pulmoner hipertansiyon gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii olugturmaktadir.

Sonug olarak, mitral kapak cerrahisi gecirecek hastalarda TY varligi ve aniiliis ¢cap1
dikkatle degerlendirilerek, gerekli durumlarda eszamanli trikiispit miidahale planlamasi,
uzun donem sag kalp fonksiyonlarini koruma ve cerrahi basarinin artirilmasi agisindan

Onerilmektedir.

Elde edilen bulgular ve ¢calismanin sinirhiliklar1 géz 6niinde bulunduruldugunda,
diistik ve orta derecede trikiispit yetmezligi olan olgularda rutin cerrahi prosediire trikiispit
kapak miidahalesinin eklenip eklenmemesi konusundaki kararin daha saglikli verilebilmesi
icin; daha uzun takip siirelerine sahip, genis 6rneklemli, prospektif ve randomize kontrollii
calismalara, ayrica daha ayrintili ekokardiyografik degerlendirmelere ihtiyag

duyulmaktadir.
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