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OZET

Fonksiyonel Trikiispit Yetmezliginin Tedavisinde 3D Ring ile De-Vega

Anniiloplastinin Postoperatif Erken Donem Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Dr. Hayati Tastan

Trikiispid yetmezligi izole olarak nadir goriilmektedir. Cogunlukla mitral veya aort
kapak patolojilerine sekonder gelisen fonksiyonel yetmezliktir. Fonksiyonel trikiispid
yetmezliginde kapagi olusturan leaflet ve korda dokulari yapisal olarak normaldir.
Ancak aort yetmezligi aort darligi mitral yetmezIligi ve mitral darligi gibi patolojiler
sonucunda pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil yliklenmesi meydana gelir.

Sag ventrikiil yiiklenmesi anuler dilatasyona ve kapakta koaptasyon kusuruna yol acar.
Bu sekilde gelisen yetmezlik fonksiyonel trikiispid yetmezligi olarak degerlendirilir.
Cerrahi teknigin amaci primer patolojiye sekonder gelisen deforme ve dilate olmusg
anulusun nativ fizyolojiye en yakin sekilde rekonstriksiyonudur. Bu c¢aligmada
fonksiyonel trikiispid yetmezliginde siitiir anuloplasti (De Vega anuloplasti) ve ring
anuloplastinin erken donem sonuglari karsilatirildi.

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2014-2016 tarihleri
arasinda yaglart 26 ile 80 arasinda degismekte olan; 33l (%76,7) kadin ve 10’u
(%23,3) erkek olmak iizere toplam 43 olgu iizerinde yapildi. Hastalar Trikiispid Ring
Anuloplasti teknigi ve Trikiispid De Vega anuloplasti teknigi uygulanan olgular olmak
lizere iki gruba ayrildi. Hastalar klinik ve ekokardiyografik olarak takip edildi. Iki grup
arasinda postoperatif ekokardiyografi bulgular1 (6zellikle rekiirren trikiispit yetmezlik
dereceleri), preop ve postop hasta verileri, ritim, NHYA smiflandirmas1 kriterleri
karsilastirildi.

Cerrahi olarak uygulanan her iki teknigin de, bizim inceledigimiz kriterler agisindan
istatiksel olarak anlamli farklilik olusturmadigi goriildii. Fakat hastalarda orta veya
agir derecede fonksiyonel yetmezlik varsa mortalite ve morbidite yoniinden
rekonstriiksiyon yapilmasi gerektigi kanisindayiz. Uygulanacak cerrahi teknigin daha
genis serilerle yapilan ¢aligsmalarla daha iyi yol gosterici olacagini diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel trikiispit yetmezligi, De vega anuloplasti, Ring
anuloplasti, rezidiiel trikiispit yetmezligi
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ABSTRACT

In The Treatment of Functional Trikiispid Regurgitation De Vega Annuloplasty

with 3 D Ring Annuloplasty Comparisone of Early Postoperative Results

Dr Hayati Tastan

Isolated tricuspid regurgitation is rarely seen. It is usually a functional insufficiency
developed secondary to mitral or aortic valve pathologies. in functional tricuspid valve
insufficiency, leaflet and chordal tissues composing tricuspit valve are structurely
normal. But conditions such as aortic regurgitation, aortic stenosis, mitral regurgitation
and mitral stenosis will cause pulmoner hypertension and right ventricle overload which
will cause annular dilatation and coaptation failure. This kind of insuffiency is called
functional tricuspid valve insufficiency. Surgical aim is to reconstruct this distorted and
dilated annulus as resembling as possible to the native valve. The present study
compared the early— term results of suture annuloplasty (De Vega Annuloplasty) and
Ring Annuloplasty techniques for the surgical management of functional tricuspid
regurgitation.

The study included 43 patients who were operated between 2014 and 2016 in
Pamukkale University Hospital, Denizli. Patient’s ages differed between 26 to 80 and
33 (76,7%) were female and 10 (23,7%) were male. Patients were divided into two
groups; 1. Tricuspid Ring Annuloplasty group and 2. Tricuspid De Vega Annuloplasty
group. During follow up patients were assesed clinically and echocardiographically.
Two groups were compared with respect to the postoperative echocardiographic
findings (especially recurrent tricuspid insufficiency and tricuspid regurgitation degree),
preoperative and postoperative patient data complications, rhythm, NYHA classification

Surgical techniques applied both in terms of the criteria we examined. It showed
statistically significant differences create. However, in patients with moderate or If you
have severe functional impairment in terms of mortality and morbidity. We believe that
the reconstruction should be done. Surgical techniques to be applied more We think it
would be better guided by studies with larger series .

Key words: Functional tricuspid insufficiency, De Vega annuloplasty, Ring
annuloplasty, residual tricuspid regurgitation
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GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel trikiispit yetmezligi; kapagin kendisinde anatomik bir bozukluk
olmadan edinsel ve ya konjenital, kardiyak ya da non kardiyak hastaligin neden oldugu
anuler dilatasyon sonucunda ortaya g¢ikan sekonder kapak yetmezligidir. Fonksiyonel
trikiispit yetmezliginin en sik sebebi Romatizmal mitral kapak hastaligidir. Romatizmal
mitral kapak hastaligi olan hastalarin %10-50’sine trikiispit yetmezligi (%62
fonksiyonel) eslik eder.

Trikiispit kapak patolojilerinin cerrahi tedavisi kapak cerrahisinin gelisimi igerisinde
nedense en sona birakilmigtir. Kalp kapaklarma yonelik cerrahi uygulamalarin yeni
basladig1 yillarda trikiispit kapak patolojilerinin ihmal edilebilecegi diisiiniiliiyordu.
Fakat bugiin biz artik biliyoruz ki trikiispit kapag1 ihmal etmek hastayr ihmal etmektir.
Diizeltilmemis orta ve ileri derecede trikiispit yetmezligi agik kalp cerrahisi sonrasinda
progresif kalp yetmezligi ve ya 6liim ile sonuglanabilir.

Glinlimiizde sol taraf kalp kapak patolojilerine sekonder gelisen trikiispit kapak
fonksiyonel yetmezliginin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi konusunda genel
olarak goriis birligine varilmistir (1, 2).

Romatizmal kalp hastalig1 olan hastalarin % 68 ° in {izerinde orta ve ya ciddi TY
oldugu belirtilmistir. MVR planlanan hastalarin ise %23-37 ¢ sinde ciddi TY vardir (3).
Primer patolojinin ortadan kaldirilmasi ile fonksiyonel natiirde TY gerileyebilir ve ya
tamamen ortadan kalkabilir. (4, 5)

Rezidiiel TY nin morbidite ve mortaliteyi artirmasi nedeni ile non-reversible ve
diistik reversibilitesi olan (parsiyel reversible), agir (3 veya 4. iincli dereceden)
fonksiyonel trikiispit regiiritasyon da, yetmezligin elimine edilmesinde cerrahi
miidahale endikasyonu vardir (4, 5)

Cerrahi olarak trikiispit hastaliklarin1 organik ve fonksiyonel trikiispit hastaliklar:
olmak {tizere iki grupta inceleyebiliriz, organik trikiispit hastaliklar1 fonksiyonel trikiispit
hastaliklarina gére daha nadir goriiliir (4). Fonksiyonel trikiispit yetmezliginin sebepleri
arasinda sol ventrikiil yetmezligi ile seyreden tiim sol ventrikiil hastaliklari, mitral
darlig1 veya yetmezligi, pulmoner vendz konjesyon, pulmoner vaskiiler direngte artiga
sebep olan hastaliklar (primer pulmoner hipertansiyon, atriyal septal defekt, ventrikiiler
septal defekt, patent duktus arteriozus, intrinsik pulmoner hastaliklar), akut veya kronik
pulmoner emboli sayilabilir. Bahsedildigi gibi Fonksiyonel trikiispit yetmezligi
sebepleri arasinda en sik goriilen, romatizmal sol tarafli kalp kapak patolojilerinin sebep
oldugu pulmoner hipertansiyon ve sonucunda artmis sag ventrikiil diyastolik basinci,
sag ventrikiil dilatasyonuna ve aniiler dilatasyona yol acar. Bu durumda trikiispit kapagi
tutan organik bir sebep olmamasina ragmen uzun siireli sag ventrikiil dilatasyonu ile
trikiispit yetmezligi kalici olabilir (6).



Fonksiyonel trikiispit yetmezliginin cerrahi olarak tedavisinde bir ¢ok farkl
anuloplasti yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda en sik olarak siitiir ve ring
anuloplasti teknikleri tercih edilmektedir.(2, 5)

Kullanilan Teknikler:
1-Bikiispidizasyon Anuloplasti ( Zubiata, Kay, Wooler, Boyd, Danielson ) (7, 8)
2-Semisirkiiler Siitiir Anuloplasti

- De Vega Anuloplasti (9)

- Modifiye De Vega Anuloplasti (Arai T) (10)

- Segmental De Vega Anuloplasti ( Revuelta ve Garcia-rinaldi ) (11)
-Adjustabel ( ayarlanabilir ) De Vega Anuloplasi ( Raffale De Simone) (12)
-Improved De Vega Anuloplasti ( Immamura E ) (13)

- Vanishing De Vega Anuloplasti ( Duran CMG ) (14, 15)

- Modifiye Semisirkiiler konstiiriktif Anuloplasti ( Sagban Anuloplasti ) (16)
- Ajustabel Segmental Trikiispit Anuloplasti (17)

3-Parsiyel Anuler Plikasyon ( Davilla ) (18)
4-Rekonstriktif Anuloplasti

Selektif Anuloplasti ( Minale C) (19)

5- Ring Anuloplasti

-Carpentier-Edwards ring anuloplasti (Oval-shaped stiff ring) (20, 21, 8, 22)
-Cosgrove Edward ring anuloplasti (*’C’’ —shaped fully flexible ring) (23)
-Duran flexible band anuloplasti ( Partial ring, fully flexible) (24)

-Duran flexible ring anuloplasti (Complet ring, fully flexible) (20, 25, 26)
-Tailor ring anuloplasti (*’C’’-shaped fully flexible ring) (16)

-Le Pitie anuloplasti (Complet ring,highly flexible) (16)
-Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti(Complet ring, fully flexible) (20, 25)
-Absorbable prosthetic ring anuloplasti (APR) (27)

-Biologic fibroelastic ring anuloplasti (25)

-Kalangos bioring anuloplasti (28, 29)

-MC3 TV anuloplasti ring (Edwards MC3) (30, 31)

6-Alternative Anuloplasti
-‘Teflon strip’ ile anular plikasyon (Castro-Farinas) (25, 32)
-‘Flexible Lineer Reducer’ ile anular plikasyon (Bex-Lecompte) (27)
-‘Halfmoon Alternative Device’ ile anular plikasyon (Henze- Peterffy) (33)
- Otolog Pericardial Strip ‘AP-TAP’ (34)

Efektif bir Anuloplastide Amag;

1- Basit ve kolay bir yontem ile regiiritasyonun ortadan kaldirilmasi



2- Dilate ve deforme anuliiste dlgiilebilir rediiksiyon yapmak.

3- Fizyolojik anuler hareket paternini korumak.

4- Cerrahi tedavinin olusturabilecegi komplikasyonlari ( rezidiiel ve rekiirren Trikiispit
regliritasyonu, AV blok, enfeksiyon, sag koroner arter yaralanmasi ve benzeri ) minimal
diizeyde tutmaktir. lyi bilinen ve siklikla uygulanan De Vega ydntemine karsin birgok
ring materyali bulunmaktadir. Aniiloplasti ringleri dogal kapak aniiliisiine siitiire edilen,
aniiliistin  dilatasyonunu diizelten, ona yeniden sekil veren, sistol sirasinda
yaprakciklarin tam kapanmasini kolaylastiran ve kapak tamirinin tamamlayicisi olan
suni protezlerdir (5).

Ringlerin gelisimine bakilacak olursa 1968 yilinda Carpentier’in insanda uyguladig:
ilk r1jid ring ile baslayip sonrasinda Duran ve Cosgrove’un fleksibl ring materyalleri ile
devam ettigini gormekteyiz. Rijid ringlere alternatif gelistirilen fleksibl ringlerin
trikiispit aniiliisiin fizyolojik hareketine izin vermeleri en 6nemli 6zellikleri olmustur
(35, 24). Tim bu tamir yontemleri diisiiniildigiinde, fonksiyonel trikiispit yetmezliginin
diizeltilmesi agisindan iizerinde goriis birligine varilan kusursuz bir tamir yontemi
olmadig1 goriilmektedir. Bu sebeple ringler evrimlesmeye devam etmektedir. Bu
evrimin bir sonraki basamagi biodegradabl ringler olmustur.

Bu ¢alismadaki amacimiz, fonksiyonel trikiispit yetmezligi sebebiyle uygulanan De
Vega yontemi ile Ring ( 3 D Counter ring) aniiloplasti yontemini geriye doniik olarak
inceleyip, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarin1 ortaya koyarak, trikiispit
yetmezligindeki etkinliklerini karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

Trikispit kapak hastaliklart ¢ogunlukla ¢oklu kapak hastaliklar1 seklinde karsimiza
cikarlar. Bunlar arasinda en sik karsilastigimiz mitral kapak hastaligi ve yiiksek
pulmoner arter basincina sekonder gelisen trikiispit yetmezlikleridir. Son yillarda kalp
kapak hastaliklar1 konusunda oldugu gibi trikiispit kapak hastaliklari konusunda da iyi
gelismeler olmustur. Coklu kapak hastaligi olan hastalarda, yiiksek riskli hastalik grubu
haricinde, beraberindeki trikiispit kapagin diizeltilmesinin kardiyak performansi da
iyilestirdigi ortaya konulmustur. Ozellikle son 10 yilda ¢oklu kapak hastaliklarina eslik
eden trikiispit kapak hastaliklarinin cerrahi tedavi endikasyonlarinda ve cerrahide
kullanilan yontemlerde yeni yaklagimlar gdrmekteyiz. Intravendz ilag bagimlilarmin,
hemodiyaliz hastalarinin ve invaziv kardiyak girisimlerin artmasiyla birlikte izole
trikiispit hastaliklar1 da eskiye gore daha sik goriiliir olmustur. Trikiispit kapak
hastaliklarini incelerken 6zellikle sekonder sebeplere (en sik sol kalp kapak hastaliklar)
bagl gelisenlerde patofizyolojik olarak birbirinin devami niteliginde olan sol kalp kapak
hastaliklariyla birlikte incelemekte fayda vardir.

Fonksiyonel trikiispit yetmezligi; mitral ve / veya aort kapak patolojisine bagl
olarak gelisen pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil dilatasyonu sonucu ortaya ¢ikan,
sag kalp yetmezligi ile seyreden klinik bir tablodur.

Son dénemlerde kalp kapak hastaliklar1 konusunda oldugu gibi, trikiispit kapak
hastaliklar1 konusunda da olumlu gelismeler olmustur. Yiiksek riskli hastalik grubunun
hari¢ tutuldugu multipel kapak lezyonu olan hastalarda, es zamanl trikiispit kapagin
diizeltilmesinin kardiyak performansi daha da iylestirdigi, mortalite ve morbiditeyi
azalttig1 ortaya konulmustur.(36, 37)

Multiple kapak lezyonlarina eslik eden trikiispit kapak hastaliklarinin cerrahi tedavi
endikasyonlarinda, cerrahide kullanilan teknik ve yontemlerde yeni yaklasimlar
gormekteyiz. Sonucta operasyon sonrasi kisa, orta, uzun donem takiplerinde mortalite
ve morbiditeyi etkileyen parametrelerin bir taneside rezidiiel TY ‘dir. Rezidiiel TY,
kullanilan teknigin etkinligini belirlemektedir.(36, 37)



TARIHCE

Karanlik caglarda kalple ilgili bilgiler gozlemlerle ve kalbe iliskin yaralanmalar
sonucu meydana gelen degisikliklerle sinirli iken Ronesansin baglamasi ile birlikte
geemisteki bilgilerin sorgulanmasi ve yeni diislincelere Oonem verilmesi ile kalp
fonksiyonlarina yonelik ilerlemeler kaydedilmistir. Klinikte ise kalbe ilk miidahale
penetran yaralanmalar sonrasi yapilabilmistir. 1891 yilinda Henry Dalton penetran
yaralanmas1 olan hastanin 4. Interkostal araligindan toraksa girerek perikardiyal
yaralanmay tespit etti ve tamiri gergeklestirdi (38)

1986 yilinda Dr. Luwig Rehn gogsiinden bicaklanan ve kalp yaralanmasi olan
hastanin miyokardina siitur koyarak basarili bir operasyon gergeklestirdi (39).

Kalp akciger makinesi gelistirilmesi ile intrakardiak miidahale gerceklestirildi.
1926°da Rusya’da Brukhonenko ve Tchetchuline oksijenator ve iki mekanik pompa ile
olusturduklart bir diizenegi hayvanlarda denemeye bagladilar (40). Alexis Carel ve
Lindbergh 1935°de bu diizenek ile bir kedinin troid glandini1 18 giin boyunca perfiize
etmeyi basardilar (40).

Es zamanli olarak bir tip 6grencisi olan Jay Mclean Heparin’i kesfetti ve 1920’lerde
Heparinin efektif bir antikoagulan oldugu hayvan deneyleri ile kanitland1 (41).

1937 yilinda Gibbon akciger ve kalp islevini gorebilecek yapay kalp akciger
makinesi gelistirdi (40). 3 Haziran 1952’de Forrest Dodrill sol ventrikiil “’bypass’’ 11
uyguladi ve daha sonra General Motors ile beraber univentrikiiler, biventrikiiler veya
kardiyopulmoner bypass igin gerekli ekipmani gelistirdiler (40). 1953 yilinda Dr.
Gibbon Atriyal Septal Defekti (ASD) olan 18 yasindaki hastasini Gibbon IBM kalp
akciger makinesini kullanarak basaril1 bir sekilde opere etti (42).

Hipotermi tekniginin gelistirilmesi operasyonlar i¢in diger bir asama idi. 1952°deki
hayvan deneylerine takiben F.J. Lewis ve M. Taufic 1952°de ASD onarimi ig¢in
hipotermik teknikleri kullandilar (40). Fakat 1 yasin altindaki hastalarda
kardiyopulmoner bypass sonuglarmin kotii olmasi nedeni ile 1967°de Hikesa derin
hipotermi kavramini ortaya att1 (42). Derin hipotermi ve dolasim arresti kavramlari aort
cerrahisinin ve yenidogan cerrahisinin gelismesinde 6énemli rol oynadi.

Jegger ve Tuffier, 1913 yilinda hayvan modelinde aort kapak darligina yonelik
cerrahi operasyonu yapilmistir (39). 1925 yilinda Dr. Suttar bayan bir hastanin mitral
kapagmin komissiirlerini parmag: ile yirtarak ilk komissiirotomiyi yapti (39). 1948
yilinda Thomas Holmes Sellers, bilateral ilerlemis pulmoner tiiberkiilozlu agir fallot
tetralojili hastasina ilk basarili pulmoner valvulotomiyi yapti (39). Tim bunlarin
yaninda, kapak onarim ve replesmanlar1 ancak kalp akciger makinesinin rutin
kullanilmasi ile gerceklestirilebilmistir. ilk basarili subkoroner pozisyonda aort kapak
replasmani 1960°da Dwight Harken tarafindan caged-ball protez kapak ile yapildi (40).
Ayni donemlerde caged-ball kapak ile mitral kapak replasmani Star ve Edwads
tarafindan yapilmistir. 1962 yilinda, Donald Ross, aortik hemogreft kapagi aort kapak



replasmani igin ilk defa basarili olarak uygulandi (39). Ayni1 yil Heimbecker tarafindan
da aortik hemogreft kapak kullanildi. 1964’de Duran ve Gumming aort kapagini
xenogreft porcine aort kapak ile replase etti. Carpentier ilk basarili xenogreft kapak
replasmanini 1965°te gerceklestirdi (43).

Kardiyopulmoner bypassta uygulanan gelismeler dogrultusunda  kapak
onarimlarinda gelismeler saglanmistir, buna paralel olarak mitral anniiloplasti teknigi
Wooler, Reed ve Kay tarafindan tanimlanmustir (40). Sonrasinda Carpentier ve Duran
tarafindan anniiloplasti ringleri gelistirilmistir. Trikilispit kapak morfolojisine uygun
ringlerin olusturulmasindan sonra ringlerin flexible veya rijit mi olmasi gerektigi
iizerinde ¢aligmalar yapildi.

Trikiispit kapak cerrahisi 60’l1 yillarin baslarindan itibaren uygulanmaya
baglanmistir (44). 1965 yilinda yayinladiklar1 makalede {i¢ leafletli trikiispit kapag: iki
leafletli hale getiren ( bikiispidizasyon ) Kay ve ark (44) posterior leaflet plikasyonunu
tanimlayarak onermislerdir. 20 hastanin 6’ s1 ameliyat esnasinda ve ya ameliyat sonrasi
10. Giin kaybedildigi rapor edilmis. Oliimlerin, hepatik nekroz ve sariligin hakim
oldugu karaciger yetmezligi veya pulmoner hipertansiyondan oldugu ifade edilmistir
(7). 1968 ‘e kadar VCI vendz kateterinin cerrahi alaninin temiz olmasi igin siner ile
sikistirilmast hepatik nekrozu artirdigi bu nedenle mortalitenin yiiksek oldugu Kay
tarafindan rapor edilerek 1968 den sonra sadece VCS ‘un siner ile doniilerek
mortalitenin azaltildig1 yazilmistir. 1970°1i yillarin baglarina kadar yaygin olarak tercih
edilmistir (7, 45). Ancak bu teknik i¢in yapilan ¢aligmalarda belli bir oranda yetmezligin
tekrarlanmasi tizerine 1969 da Pluth ve Ellis, 1972 de De Vega, 1974 de Boyd ve
ark‘lar1, 1977 de Danielson baska teknikleri yayinladi (8, 9, 46).

Carpantier ve arkadaslar1 ilk prostetik rigit ring anuloplastiyl tanimladi.
Carpentier ringinin fizyolojik anuliis fonksiyonunu ortadan kaldirdig: ileri siirtildii. Bu
nedenle 1975°de trikiispit anuloplastide kullanilmak amaci ile fleksibel ring ‘ler ve
modifikasyonlart gelistirildi. 1975 de Grondin ve arkadaglari Carpentier ve De Vega
tekniginin karsilastirmali sonuglarini yaymladilar (35, 47).

1983 de Antunes ve Girdwood De Vega’yr modifiye ederek her siituru teflon
pledig ile sikistirdi (11).

1998 de Chang ve arkadaslar1 tarafindan otolog perikardiyal strip ve
nonabsorbabel matress sutur teknigi kullandi. 2008 de 8 yillik ¢aligmada orta donem
sonuglarin klasik sutur anuloplasti ile esit, uzun donem sonuglarin ise daha iyi oldugu
yayinlandi (34).

2002 de Goksin ve arkadaslart De Vega anuloplastiye alternatif olarak Modifiye
Konstiiriktif Semisirkiiler Anuloplasti (Sagban anuloplasti) teknigini tanimladi. 2006’da
yayimlanan orta donem sonuglarda rekiirren TY ve ‘’Bownstring phenomen*’olarak
bilinen perianiiler slitur ayrilmasi goriilmedigi yaymlandi (48).



Ideal anuloplasti igin kolay uygulanabilirlik, uzun siirecte minimal yetersizlik ve
en az zarar verme ozellikleri gozden gegcirildiginde kardiyak cerrahinin gelisime hiz1 ile
orantili olarak farkli cerrahi yontemler ve mevcut yontemlerin farkli modifiye
sekilleride rapor edilmistir.

Gelisen teknoloji ile biyolojik uyumlu materyallerin ve sonrasinda eriyen ve yok
olan (biodegredable) materyallerin gelistirilmesi ile 2006 da Kalangos ve arkadaslari
tarafindan yeni bir ring tanitildi. 2009 da orta donem sonuglarda rezidiiel TY
goriilmedigi yayinlandi (48, 49, 50, 51).

Tam anlamiyla miikemmel bir tamir yontemi olmadigi icin kalp kapak tamiri
lizerinde arastirmalar devam etmektedir.

ANATOMI
Trikiispit Kapak

Kapak anatomisini; annulus, lifletler, kordalar, papiller kaslar, septum ve sag
ventrikiil serbest duvari yapilar1 olusturur (52). Sag atrium igerisinden bakildiginda
trikiispit kapak orifisi kabaca ovaldir. En keskin u¢ anterioseptal komiissiirdiir. Kapak
morfolojisini etkileyen bircok degisken olmasina ragmen orifis genellikle 3 komiissiir
ile birbirinden ayrilmis 3 leaflet dokusuna sahiptir. Diger kapaklara gore projeksiyonu
sekilde gosterilmistir (53).

Sekil 1: Trikiispit kapak ve sag atrium

AL: Anterior Leaflet, PL: Posterior Leaflet, SL: Septal Leaflet, CS: Coroner siniis, FO: Fossa Ovalis,
AVN: Atrio-Ventrikiiler Nod, SAN: Sino-Atrial Nod
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A: Anterior Leaflet, P: Posterior Leaflet, S: Septal Leaflet, CS: Coroner siniis, FO: Fossa Ovalis,
AVN: Atrio-Ventrikiiler Nod, SAN: Sino-Atrial Nod, RCA: Right Coroner Arter, LMCA: Left Main
Coroner Arter, PDA: Posterior Coroner Arter, MPL: Mitral Posterior leaflet, MAL : Mitral Anterior
Leaflet, RC: Right Cuspis, LC: Left Cuspis, NC: Non Coroner Cuspis

Sekil 2: Trikiispit kapak ve sag atrium komsuluklarindaki aort ve mitral kapak
projeksiyonlar1. A) Lateral projeksiyon, B) Sistolde kapaklarin goriiniimii

Trikiispit kapak kompleks yapiya sahiptir. Uggene benzer. 3 ayri leafletten olusan
trikiispit kapak sag atrium ve sag ventrikiil arasi gecisi saglar. Bu ii¢ leaflet
endokardiyum katlantisi ile fibroz dokuya giiglii bir sekilde baglanmislardir (52, 53).
Yelpaze seklinde ki kordalar papiller kaslarin ¢ikintilarindan ve serbest duvardan
baslayip trikiispit aniilusta ve kommisurlerde birlesirler. Ug leafletli yapiya sahip
olmasi, 3 ayri papiller kasin varligi, 6n papiller kasin moderatér banddan kdken almasi
ve septal leafletin mitral kapagin anterior leafletine gore daha asagida ve apikalde
olmas1 mitral kapaktan farkli olmasini saglayan ozelliklerdir. Trikiispit kapagin alani
yaklagik 7em?, fibroz aniiliisiin gevresi ise 10-12,5 cm’dir. Trikiispit kapak tiger adet
leaflet ve kommisiir igerir (21, 52).

Trikiispit kapagin cerrahi ag¢idan en Onem tasiyan kismi septal yaprakcigin ve

anteroseptal komissiiriin iletim sistemine olan yakinligindan kaynaklanmaktadir (Sekil
3).

Koch tii¢geni, trikiispit kapagin septal yaprak¢iginin inferiorunda, koroner siniisiin
posteriorunda ve Todaro tendonunun superiorunda yer alan bolgedir. Bu bolgeyi 6nemli
kilan, atriyoventrikiiler nodun burada bulunmasindandir.

His demeti, membrandz septumun interventrikiiler komponentinin altinda
seyrederek (komissiiriin yaklasik 5 mm inferiorunda) sag trigona girer ve muskiiler
septum boyunca devam eder. Septal yaprak¢igin membrandz septum ve komissiir

arasinda kalan ve trikiispit aniiliis boyunca devam eden kismi iletim sistemi ile yakin
iligkilidir.
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Sekil 3: Trikiispid kapagin ileti yolu ile iligkisi



Trikiispid kapak
A. Anulus
1. Serbest duvar (Free-wall) anulus (Mural anular segment)
2. Septal anulus
B. Leaflet
1. Anterior leaflet
2. Posterior leaflet
3. Septal leaflet
C. Komiissiir
1. Anteroseptal komiissiir
2. Anteroposterior komiissiir
3. Posteroseptal komiissiir
D. Korda tendinea
1. Fan-shaped (yelpaze seklinde) korda
2. Rough zone (kabakaln bélge ) korda
3. Basal korda
4. Free-edge (serbest kenar) korda
5. Deep (derin) korda
E. Papiller Adele
1. Anterior Papiller Adale
2. Posterior Papiller Adale
3. Medial(Conal) Papiller Adale
4. Septal Papiller Adale
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Anulus

Trikiispit kapagin ventrikiile tutunma alanini olusturur. Septal ve serbest duvar
olmak {izere 2 kisimdan olusur. Atrioventrikiiler bileskededirler. Septal leafletin anterior
septal yarisi atrioventrikiiler bileskenin ventrikiiler tarafindadir. Bu bolgede anuliisiin
konnektif dokusu aortik valv anuliisiiniin yogun konnektif dokusuna dogru uzanip
karisir. Anterior septal komiissiirde anuliis trikiispit kapak ile aort kapagi birbirinden
ayiran sag fibroz trigondandan gelen konnektif doku fibrilleri ile giiclendirilmistir.
Septal leafletin anterior septal diger yaris1 anuliis atrioventrikiiler septuma karsilik gelir.
Membrandz septum tarafindan smirlandirilir. Septal anuliis kalbin fibréz iskeleti
icerisindedir. Bu bolgede dilatasyon gelismez (52, 54). Serbest duvar ise anuliisiin
anteroposterior bolgesindedir. Bu alan pektinat ve miyokard kas yapisindan
sirkumferansiyal seklinde miyofiberler icermektedir. Mural anuler segment ismi
verilmistir. Dilatasyon bu bélgede olur (54, 55).

Trikiispit kapak anulusu horizontal diizlem ile sinirhi degildir. Kardiyak siklus
esnasinda boyut ve konfigiirasyonu degisir. Normal fizyolojik paternde
ekokardiyografik olarak hesaplanan anuler g¢evre, alan Olgiimleri ve indeksi, anuler
rediiksiyon oranlari asagida gosterilmistir (3).

Aniiler ¢cevre Aniiler alan

Maximum |

Olgiim 11.9+£0.9 cm 11.3+£1.8 cm?

Indeks 7.9£0.7 cm/m? 6.1£0.9 cm?*m?

Minimum

Olgiim 9.6+0.9 cm 7.6£1.4 cm?

Indeks 5.24+0.5 cm/m? 4.1£0.6 cm*m?
Anular Rediiksiyon
Oram %19+4 - %334

Kardiyak siklus esnasinda atrial sistol ile anuliis ¢evresinin rediksiiyonu yaklasik
%19, anuler alan %30 azalir. Trikiispit anulusu simetrik eger seklindeki mitral
anulusden daha farkli 3 boyutlu asimetrik yapisi vardir (56).
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« Right atrium

Aanterior; L,lateral; P posterior; S, septal Kirmiz1 alan atriuma dogru mavi alan apexe dogru
en uygun plandadir.

Sekil 4: Trikiispit anulusun 3 boyutlu sekli

Trikiispit kapagin kompleks striktiirel durumu nedeni ile standart 2 boyutlu EKO
ile ve ya TEE ile aort ve mitral kapak gibi visiialize olamamakta, 3 boyutlu EKO ile
anatomik ve patofizyolojik mekanizma daha iyi anlasilmaktadir (57).

Leafletler

Anterior, posterior ve septal olmak {izere 3 farkli leaflete sahiptir. Leaflet yiizeyi 3
farkli bolgeye ayrilir (52, 54).

1-Rough zone ( kaba kalin bolge); leaflet serbest ucu ile leaflet kapanma hatt1 arasinda
ki alandir. Kordalarin ¢ogu bu bolgeye yapisir. Mitral kapak leafletlerinde ki kadar kalin
ve kaba olmamakla birlikte yinede kaba ve kalindir. Kommisural bolgelere kadar
uzanmaz (54).

2-Clear zone (ince ,seffaf bolge ); rough zone ile bazal zone arasindadir. Oldukga ince
ve transliisandir. Mitral kapaktakinin aksine trikiispit kapakta clear zona bazi kordalar

yapisir.

3-Bazal zone; Anulustan leaflete dogru uzanan, 2-3 mm lik genislige sahiptir. Bazal
zone mitral kapakta sadece posterior leaflette olmak ile birlikte trikiispit kapakta her 3
leaflette de bulunur. Bu zone komissural bolgeye kadar uzanir.
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Anterior Leaflet

Lateral, superior ve ya biiyiik leaflet olarak da bilinir. Anterior leaflet en genis yiizey
alana sahip olup yaklasik 38,8 mm’dir. Genellikle semisirkiilerdir. Anteriorseptal
bolgeye yakin degisik derinlik ve biiytikliite ¢entik ( notch ) vardir. Bu ¢entik bazen
komissur kadar derin olabilir. Leflet {izerinde apikal notch olarak bilinen 2. Bir ¢entik
olabilir (%14). Apikal ¢entik komissural ¢entik kadar derin degildir. Bu ¢entiklere korda
yapismaz. Kordalari anterior ve medial papiller adeleler ile baglantilidir (52, 53).

Posterior Leaflet

Marginal, dorsal ve ya inferior leaflet olarak da bilinir. Anterior leafletten daha
kiigiiktiir, triangiiler (iiggen) dir. ki ya da ii¢ parcadan (scallop ) olusur. Scalloplarin
olusmasini saglayan bir ya da daha fazla cleft (yarik) ya da girintiye sahiptir. Major
kordalarin1 posterior papiller kastan alir. Anterior papiller kas ile de baglantili olan
kordasi vardir (52, 54).

Septal Leaflet

Median leaflet olarak da bilinir. Aort kokii, membranéz septum ve sag ventrikiil
posterior duvart ile ilskilidir. Bu leaflet anterior leafletten biraz kiiciiktiir. Biiyiikce bir
boliimii sag ventrikiil septal duvarina tutunur (82, 84). Posterior ve septal leafletler
arsinda aksesuar leaflet oldugu saniliyor. Kordalarini posterior ve septal papiller kastan
alir. AV nod ile yakin iliskisinden dolay1 cerrahi olarak oneme sahip anatomik bir
yapidir (52) .

Leaflet Boyutlar1 Asagidaki (tablo 1) gibidir (52, 54).

Tablo 1: Leaflet Boyutlari

Leaflet Aniiliis ¢evresi Maximum Taban Apex Boyu
Anterior 28-47 mm 17-28 mm

Posterior 19-39 mm 11-21 mm

Septal 27-45 mm 12-20 mm
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Kommiisiirler

Leafletler birbirlerinden fan shaped korda tipinde olan kommisural kordalarin
yapistigt kommisurler tayin edilerek ayrilir. Komusur bolgelerinde leaflet serbest
kenarlar1 genellikle diiz bir ark olustururlar. Ancak kommusural kordalarin braslari
arasinda ki kalbin apeksine dogru kiiciik kiiglik valvuler doku uzantilar1 (mini scallop)
meydana gelir ( 54).

1-Anterioseptal kommusiir: Membrandz septumda kapagin bazal tutulumunun en {ist
seviyeye ulastig1 yerdir.

2- Anteroposterior kommusiir: En biiylik kas olan anterior papiller kas ve moderator
band bu kommusure tutunur. Dilatsayonun en fazla oldugu bolgedir.

3-Posteriorseptal kommusiir: Sag ventrikiil septal ve posterior duvar bileskesinde
septal ve posterior leaflet arasinda yer alan derin bir girinti seklindedir (54).

Kommiisiirlerin Komsuluklari:

Kommiisiirlerin vaskiiler yapilar ile mesafeleri (27) .

Tablo 2: Trikiispit anulusunun ve vaskiiler yapilarin ortalama uzakliklari ( mm)

Antero  septal | Anterior leaflet | Anteroposterior | Posteroseptal

komiissiir orfast kommiissiir kommiissiir
RCA 135 9.5 10 10.5
Coroner Sinus | 17 16 10 135
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Korda Tendinea ( Chorda)
1-Genel Karakteristik Ozellikler

Kordalar degisik uzunlukta fibréz yapida ki anatomik yapilardir. Papiller kas
apexinden yada sag ventrikiil superiorunda lokalize olan muskiiler ¢ikintilardan (nipple)
orjin alirlar. Trikiispit kapaga yaklasik 25 korda yapisir (52, 54).

Kordalar yaklagik 1.5-2 cm uzunlugunda, 1-2 mm kalinlikta olup, kompakt kollajen
liflerinden olusurlar. Buna ragmen esnemeleri ve yirtilmalart miimkiindiir. Trikiispit
kapak antiliisii, anterior ve posterior kisimda daha esnek bir subendokardiyal yapida
oldugu i¢in dilatasyona misaittir (58).

Bolge Korda sayisi ve dagil
Anterior leaflet ’ 7
Posterior leaflet 6
Septal leaflet 9

3

Komiisstiral bolge |

Klasifikasyon
1.Leaflet korda (30-34)

a-Her iic¢ leaflette olan korda
Rough zone korda
Free-edge korda |
Deep korda
Bazal korda
b-Posterior leaflete 6zgii
Fan-shaped kord (Interleaflet korda)
2. Komiissiiral Korda ”

Fan-shaped korda
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Papiller Adale

Anterior papiller kas sekil olarak en biiylik ve en tipik olanidir. Tek ve ya iki basl
olabilir. Sag ventrikiil serbest duvar1 akut marginden orjin alir. Anterior ve posterior
leafletlere kordalar verir. Posterior papiller kas daha gii¢lii ve daha kiigliktiir. Sag
ventrikiil serbest duvari ventrikiiler septum ile birlestigi noktadan ¢ikar. Posterior ve
septal leafletlere, posterior papiller kastan, bir¢ok trabekiilo carneadan ve aksesuar
papiller kaslardan kordalar uzanir. Medial papiller kas septal bandin membrandz septum

diizeyinden ¢ikar (52, 54) ( sekil 5)

PERIKARDIYAL

REFLEKSIYON
PULMONER TRUNK

AORTA
TRANVERS PERIKARDIYAL SiNUs

TRANSVERSE
PRERIKARDIYAL SiN(s ANTERIOR KusP

P SAG KUSP PULMONER

VENA KAVA KAPAK

SOL KUSP
SAG
APPENDIKS KONUS ARTERIOZUS

SAG ATRIYUM SUPRAVENTRIKULER KREST

P
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P PAPILLER KAS
SEPTUM INTERVENTRIKULER
SEPTUM
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w
m
TRIKUSPID BANE g 3
KAPAK A2
~
>
E2
POSTERIOR mZ
Kusp 2
POSTERIOR
PAPILLER KAS
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TRABEKULAE KARNAE

Sekil 5: Sag ventrikul ve Papiller kaslar
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Sag Atrium ve Sag Ventrikiil Morfolojisi

Sag Atrium

Atrial apendix, vestibule ve trikiispit kapak olmak iizere 3 boliimden olusur. Ostial
sinilislin iist tarafinda ostium vena kava superior ve alt tarafinda ostium vena kava
inferior yer alir. 2 vendz ostium arasinda crista terminalis yer alir. VCI Oniinde ki
endokardial katlanti Eustachian valve adini alir. Atrium sinisturuma bakan atrial
septumdaki oval gukurluga fossa ovalis ad1 verilir (52, 53).

Arka medial kosede ostium siniis coraneri‘ye uzanan kalbin vendz kaninin biiyiik
cogunlugunun dokiildiigli koroner siniis yer alir. Endokardial kalinti olarak koroner
siniis agzinda, thebesian valve yer alir (52). Eustachian valveden atrial septuma uzanan
fibroz banda Todaro Tendonu adi verilir. Ostium sints coranare, Todaro tendonu ve

trikiispit kapak septal leaflet arsinda ki bolgeye Koch ii¢cgeni adi verilir. AV nod bu
bolgededir (sekil 6).

BACHMANN DEMEN o - ACRTA
SUPERIOR ATRIYOVENTRIKULER! NG
VENA KAVA INTERVENTRIKOLER J MEMBRANOZ SEFTUM

NODAL ARTER. PULMONER KAPAK

ATRIYOVENTRIKULER {A-V) NOD

S-A NODU '
ANTERIOR NS
INTERNODAL

ORTAK A-V DEMETL (HIS)
TRAKT=

r B KRISTA n’ . f p SAG DEMET DALI
/, 1% W ! TERMINALIS '
s ! b 7 3 f g PURKINJE LIFLER!
¢ ORTA
/ | ,_.Z INTERNODAL
/ Y ] TRAKT
i il st AL POSTERIOR
f A .ImNTA[KRTN ohat ANTERIOR

R PAPILLER

¢y A KAS
“BYPASS™ LIFLER]

KENTIN

/ d AKSESUAR DEMET!

4l ’ ‘s»
o é,‘ \'! . ,,;
L:‘ e - ,f(/, INFERIOR VENA KAVA
. /'

’

TRIKUSPID KAPAGIN ANNULLISU

A B

AL: Anterior leaflet, SL: Septal leaflet, PL: Posterior leaflet, CS: Koroner siniis, CFB:Central Fibroz
Body

Sekil 6: Koch Uggeni ve Kalp iletim Sistemi
A —KOCH UCGENI B- AV NOD VE HiS DEMETI
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Sag Ventrikiil

Lateralden bakildiginda iiggen, horizontal planda ise yarim ay seklinde goriiniir. Kas
kitlesi sol ventrikiilin 1/6°s1, kardiyak performansa katki orani ise % ‘U kadardir (52,
54), anatomik ve fonksiyonel olarak 3 farkli boliimii vardir.

1-Inlet

2-Apikal trabekiiler
3-Outlet

Inlet béliimii

3 komponenti mevcuttur. Trikiispit kapak, korda tendinealar ve papiller adeleler (21,
54).

Apikal trabekiiler boliimii

Septumdan serbest duvara anterioapikal olarak uzanan bandlar ile olusmustur. Cesitli
amaglar ile biopsinin (transplantasyon vb ...) yapildigi, transvendz pace makerlarin
yerlestirildigi sag ventrikiil lokalizasyonu olan bélgedir. Ventrikiil serbest duvari normal
olarak 5 mm ve daha az kalinliktadir. Ozellikle apikal trabekiiler kisim kateterizasyon
ve pace maker yerlestirilmesi esnasinda yaralanabilecek kadar incedir (21, 54).

Outlet boliimii

Muskiiler infindubulum destegi ile pulmoner kapak leafletlerinden olusur. Inflov ve
outflov arasinda 4 kas band1 yerlesmistir.

1- Infundubuler septum
- Prominenet kas

2-Parietal band

3-Septal band

4-Moderator band

Trikiispit ve pulmoner kapaklar1 birbirinden ayiran C seklinde kas kitlesi Crista
supraventrikiilaris olup septal ve parietal bandlardan meydana gelir. Bu iki band
pulmoner kapagin septal kapak¢igi altinda birlesir. Bu anatomik bolgeye infundubular
septumu uyar. Septal ve moderatér band boyunca ileti sistemin sag dali seyreder. Sag
anterior oblik planda septum tiggen bigiminde goriiniir (21, 54 ).

Sag ventrikiil sol ventrikiile nazaran daha kiigiik kitleye sahiptir. Ancak daha fazla
komplians 6zelligi vardir. Bu 6zellikten dolay1 daha genis diastolik voliim saglayabilir.
Sag ventrikiiliin perfiizyonu dominant arter ile iliskilidir. Biiyiikk oranda sag koroner
arter dominanttir ve sag ventrikiiliin biiyiikk kismi sag koroner arterden beslenir. Sag
ventrikiil lateral duvari marginal daldan, posterior ve inferoseptal bolgesi posterior
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desendan arter, anterior ve anteroseptal boélge sol 6n inen koroner arterin dallari
tarafinca perfiize edilir (21, 54).

FizZYOLOJI

Atrial Hemodinami

Atrial diastol baslangicinda hem sag atrial basing, hem sag voliim diisiiktiir. Atrium
vena kavadan gelen kan ile pasif olarak dolar. EKG’de R dalgasindan kisa bir siire sonra
atrial basing ve voliimde artis baglar, bu artig atrial diastol boyunca devam eder. Atrial
diastol sonunda olusan basing artis1 sag atrium basing trasesinde “’v’’ dalgasina karsilik
gelir. EKG’de T dalgasinin bitiminden sonra trikiispit kapak acilir ve sag ventrikiil
diastolii baslar, kan pasif olarak ventrikiil i¢ine bosalir. Trikiispit anulusu sag ventrikiil
diastolii sirasinda biiyiik ve sirkiiler oldugundan orifis biiyiik bir alana sahiptir, dolayisi
ile sag atrium ve sag ventrikiil arasindaki rezitans diisiik diizeydedir. EKG’de P
dalgasina tekabiil eden siire sirasinda olusan aktif atrial kontraksiyon ile sag atrium
boyutlarin kiiciilterek sag atrium igerisindeki basinci daha artirir, ayn1 zamanda trikiispit
kapak anuler alan1 %7 oraninda artirdifindan sag atrium ve sag ventrikiil arasinda ki
rezistans daha da diiser, ve kan aktif olarak ventrikiile bosalir. Ozetle kardiyak siklusta 3
farkli atrial faz vardir:

1.PAF ( Pasif atrial filling (dolus)) fazi
2.PAE (Pasif atrial emptiying (bosalma)) fazi
3. Atrial sistol fazi

Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial basin¢ degisimi

Normal Kkardiak siklus boyunca sag atrium igerisindeki basing degisimi

mikromanometreli kataterler ile kontinii (devamli) yapilan kayitlar ile olgiilebilir (Sekil
7).

a : Y
x descent v descent
Vent. 'Vent. Vent.
Diastol iSistol Diastol

Sekil 7: Sag atrium basing trasesi

Normal sag atrium basing trasesi 3 dalga (a, ¢ ve v dalgasi) ve 2 descent ten (inis)
(x, y descent) olusur. ‘a’ dalgast ve ‘x’ descent sirasi ile atrial kontraksiyon ve
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relaksasyon ile iliskilidir. x inisi sag ventrikiiliin isovoliimetrik kontraksiyonun
baslangici sirasinda trikiispit kapagin sag atriuma kavislesmesi sonucu olusan “’c’’
dalgasi ile kesilir. ‘x’ inisi devami sag ventrikiil ejeksiyonu sirasinda trikiispit kapagin
apexe dogru inisi ile olusturulur. Trikiispit kapak sag ventrikiil sistolii sirasinda kapali
oldugundan sag atrium kan ile doldukga (pasif atrial filling) sag atrium basinci artmaya
baslar ve ’v’ dalgasi olusur. Sag ventrikiil diastolii sirasinda isovoliimetrik relaksasyon
sonrasinda trikiispit kapagin agilmasi ile kan sag ventrikiile bosalir (pasif atrial

emptiying), sag atrium igerisindeki voliim ve basing azalir ‘y’ inisi olur (59, 60).

Kiictik bir basing farki ve zaman gecikmesi haricinde sag atrium basing trasesi,
juguler vendz basing trasesine benzer.

Atrial diastol basinda atrium kasinin gevsemesi ile hem sag atrium basinci, hem
voliimii azalir. Atrial diastoliin devaminda vena cava’ lardan pasif olarak sag atriuma
donen kanin etkisi ile hem sag atrium voliimii hemde basinci artar (PAF) (59, 60).

Sag atrial basing sag ventrikiil basincit astiginda trikiispit kapak acilir, ventrikiil
diastolii baslar, kan pasif olarak ventrikiil igerisine bosalir (PAE). Sag atrium igerisinde
hem basing hem voliim diiser (59, 60).

Sag atrium volliimiiniin non invazive olarak dl¢timii, sag kalp bosluklarinin kompleks
geometrisi ve anotomik iliskisinden oOtiirii olduk¢a zordur. Buna ragmen sag kalp

bosluklarindaki voliim degisimleri, impedans kataterleri yardimi ile dl¢iilebilir (Sekil 8,
Sekil 9) (61).

RIGHT ATRIAL
MICROMANOME TER
PRESSURE

RIGHT VENTRICULAR
MICROMANOMETER
PRESSURE

IMPEDANCE
CATHETER

Sekil 8: Sag atrium, VCS ve VCI’da impedans katateri.
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RIGHT ATRIAL DIMENSION
CRYSTAL DIMENSION AND IMPEDANCE VOLUME vs. TIME
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Sekil 9: Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial voliim degisimi.

Asagida baslangi¢c zaman1 EKG’de P dalgasi basina uyar. Sag atrium basinci aktif
atrial kontraksiyonun baglamasiyla artis gosterirken sag atrium volimii ters yonde
hareket ederek azalma gosterir (39). Normalde sag atrial basing volim egrisi ‘8’
konfigilirasyona sahiptir ve atrial mekanigi gosteren iki loptan olusur (a-lop, v-lop). Bu 2
lop sag atrium basing trasesinde ‘a’dalgasi ve ‘v’dalgasina tekabiil eder (61) (Sekil 10).
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Sekil 10: Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial basing-voliim iliskisi

A) Sag atrial basing (RAP) ve sag atrial volim (RAV)
B) RAP ve RAV degisiminin konfigiirasyonu

1. P dalgasmin baglangici, 2:0RS dalgasinin baglangici, 3: T dalgasinin baglangicu.
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Sag atrial basing ve voliim degisimi agagidaki gibidir.

Atrial Mekanik Fazi Sag Atrium Volumu (RAV) Sag Atrium Basinct (RAP)

Pasif Atrial Filling (PAF) 7 1
Pasif Atrial Empitiying (PAE) 1 |
Atrial Sistol ! 1

Kardiak siklusta trikiispit kapak aniiler hareket paterni

Trikiispit valvin septal aniiler bolgesine kalbin fibroz iskeleti tekabiil eder. Serbest
duvar aniiliisii miskiiler yap1 ile komsudur. Valvi destekleyen ve saran fibroz skeleton
olarak atrioventrikiiler valv aniiliisii, atrioventrikiiler kapaklarin agilip kapanmasinda
onemli bir rol oynar (59, 60). Anuliisii ¢evreleyen anatomik yapilar aniiler boyutlarda
olan azalmayi etkiler. Mitral anulus 2 major kollagendz yapiya (sag ve sol fibroz trigon)
sahipken, trikiispit anulusu sadece tek bir fibroz trigona (sag fibroz trigona) sahiptir (39,

60).

Trikiispit anuler hareket paterni, mitral aniiler hareket paternine benzerlik gosterir,
kardiak siklus boyunca anulus sfikter gibi ¢alisarak boyut ve konfigiirasyonunu
degistirir. Anuler kontraksiyon ventrikiiler sistoliin basinda baglar ve tamamiyla
ventrikiil kontraksiyonu ile olusur.

Mitral valv anulusii fibroz trigonlar arasindaki anterior mitral leaflet tabaninda
miyokard ile temas halindedir. Trikiispit anulusunun miyokard ile temas halinde olan
(serbest duvar anulusu ya da mural anuler segment) daha biiyiik bir gevreye sahip
olmasindan 6tiirii sistolik aniiler rediiksiyon oraninda mitral anuluse gére daha fazla bir
azalma gortlir (62).

Tei ve arkadaslar1 insanda trikiispit anuler alanin1 ve kardiak siklus igerisinde anuler
alanda olan degisim oranini ekokardiografik yontemleri kullanarak gostermislerdir.
Trikiispit anuler alaninda sistolik anuler rediksiyon orami %?24,5-39 arasindadir,
ortalama %34 tiir (62).

Aniiliis alan1 aktif atrial kontraksiyon sirasinda %7 oraninda veya daha da artirarak
maximuma ulagir, sonrasinda isovoliimetrik kontraksiyon ile prograssive azalarak (%34
oraninda) mid sistolik ejeksiyon aninda minimuma ulasir.

Isovoliimetrik kontraksiyon periyodu basinda trikiispit anuler kontraksiyon baslar ve
isovoliimetrik kontraksiyon periyodu sonunda trikiispit kapak kapanir. Sag ventrikiil
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sistolik ejeksiyon periyodu sirasinda mid sistolik ejeksiyon anma kadar anuler
kontraksiyon devam eder. Anuler kontraksiyonun devamu ile birlikte %20-40 ‘lara varan
Leaflet Bridging (leafletlerin birbiri iizerine kapanmasi) olusur. Bu durum valv
regiirjitasyonu Onlemek icin leafletlerin sahip oldugu dogal rezerv gii¢ olarak kabul
edilir (25, 62).

Septal anulus ile serbest duvar anulusu arasinda anuler hareket paterni yoniinden
farkliliklar vardir. Serbest duvar %15 oraninda cevresini kisaltarak (merkeze dogru)
centrpedal yonde kontrakte olur, oysa ki septal anulus sol ventrikiil tarafindan itilerek
sag ventrikiil serbest duvarina dogru hareket eder. Cevresini %7 oraninda azaltir. Septal
anuluste olan kisalma, serbest duvar anulusunde olan kisalma ile kiyaslandiginda daha
azdir. Bu durum daha 6nce de belirtildigi tizere 2 anuler béliimiin anatomik farklilig1 ve
hareket paterninde olan farkliliktan kaynaklanir (25).

Anteroseptal ve posteroseptal komiissiirlerin her ikisini piabilitesi birinin digerine
dogru yakinlagmasini miimkiin kilar (Dogal ondiilasyon hareket) (25).

Sistol sirasinda sol ventrikiil ile sag ventrikiil arasindaki basing gradienti ve septumum
kalinlagsmasi, septal anulusun bulging (esneme) hareketi olusturmasina neden olur (5).

Anulus kardiak siklus boyunca hep ayni diizlemde kalmaz, ventrikiil apexine ve sag
atrium kavitesine dogru asagi yukari hareket eder (To and Fro hareketi).

Kapak ve anuluste olusan hareket asagida siralanmistir;

1. Anuler ve kontraksiyon (Sphincter-like: Sfinkter benzeri hareket).

2. Anulus diastolde sirkiilerdir ve biiyiik anuler alana sahiptir. Sistolde konfiglirasyonu
degisir ve boyutlar1 kiigtiliir.

3. Anteroseptal ve Posteroseptal komiissiirlerin piabilitesi ile olusan “’dogal
ondiilasyon’’ hareketi. Bu kapak koaptasyonunun daha iyi olmasini saglar.

4. Septal ©’ Anuler Bulging’’ hareketi.

5.‘Leaflet Bridging’ hareketi. Regiirjitasyonu onlemek i¢in valvin sahip oldugu rezerv
glcu.

6. Ventrikiil sistolii sirasinda trikiispit kapagin “’To and Fro’’ hareketi.
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TRiKUSPIT KAPAK HASTALIKLARI

Trikispit kapak hastalig1 diger kapak hastaliklarima gore nadir goriiniir. Trikiispit
kapak hastaliginda 2 6nemli fonksiyonel bozukluk ortaya ¢ikar.

-Valviiler Stenoz (darhk): Kapak agikligimin daralmasi sonucu kanin ileri dogru
akisinin engellenmesi ile olusur.

-Valviiler Regiirjitasyon (yetmezlik): Kapak tendonlarinin elastikiyetini kaybetmesi
sonucu tam kapanamamasi nedeni ile kanin geriye kagmasidir.

TRIKUSPIT DARLIK

Edinsel trikiispit darliginin en sik nedeni romatizmal atestir. Mitral kapak olgularin
%3’ilinde trikiispit darlig1 goriilebilir. Izole trikiispit kapak stenozu karsinoid sendrom,
enfektif endokardit, endokardiyal fibroelastosis, endomiyokardiyal fibrosis ve lupus
eritematosus ile birlikte goriilir (63). Sag atriyal miksoma, tiimor metastazlar1 ve sag
atriyumda trombiise bagli kapagin mekanik obstriiksiyonu, hemodinamik olarak
trikilispit stenoz bulgularina neden olabilir (64). Prostetik trikiispit kapagi etkileyen
tromboz, endokardit, dejenerasyon veya kalsifikasyon da sag ventrikiil inflow traktta
obstriiksiyon olusturacak darlik bulgularina neden olur.

Asil patoloji komissiirledeki fiizyondur. Kapakeiklar kalinlagsmistir ama pliabledir.
Subvalviiler yapilarda fiizyon mitral kapaga gore daha azdir ve kalsifikasyon sik
degildir (65).

Trikispit kapak stenozu diyastolde kapaktan sag ventrikiile gecen kan akiminda
azalma sonucu sag atrium basincinda artma ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.
Normal trikiispit kapak alani 7 cm?’dir. Kapak alanmi 1,5 cm? altma indiginde sag
ventrikiil dolusunda bozukluk meydana gelir. Sag atrium basmciin 10 mmHg iizerine
cikmasiyla periferik 6dem gelisir. Trikiispit stenozunda hemodinamik bozukluk siklikla
birlikte oldugu mitral stenozdan etkilenir. Trikiispit kapak stenozuyla sag ventrikiil
basincinin azalmasi, siddetli pulmoner hipertansiyona kars1 koruyucu rol oynar.

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE BULGULARI

Kilo kaybi,

Periferik siyanoz,

Hepatomegali,

Asit ve periferik 6dem,

Belirgin ‘a’ dalgasi ile birlikte boyun venlerinde dolgunluk.
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Trikuspit Yetmezligi Normal
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Trikuspit Darfrgs

AL

Trikiispit Kapak Lezyonlarinda Juguler Venoz Basing¢ Dalgasi Trasesi (14)

-Sikayetleri uzun siirelidir,

-Giderek artan yorgunluk, 6dem ve istahsizlik,
-Minimal ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
-Hastalarin 2/3’iinde romatizmal ates hikayesi,
-Akciger 6demi ve hemoptizi nadirdir.

Trikiispit kapagina ait 2 mmHg veya iizerinde gradiyent artisi,

EKG; Sag ventrikiil hipertrofisi olmaksizin yiiksek sag atrial ‘p’dalgalari (D2’de p dalga
amplitiidii 0,25 mV artis)

TELE; Pulmoner konus gélgesinde degisiklik olmaksizin sag atrial genislemenin neden
oldugu kardiyomegali,

EKO; Septal ve 6n yaprakgiklarda kalinlagsma ve diyastolik ‘doming’,
OSKULTASYONDA; Sternum sol alt kenarinda 4.-5. IKA’da prasternal sistolik
iiflirtim vardir. Derin ekspirasyonda iifiirlim siddeti azalir.
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TRiKUSPIT KAPAK REGURJITASYONU (YETMEZLIGI)

Biiyiik venler yolu ile (VCI, VCS) ventz kanin sag atriuma ulasmasi, trikiispit
kapaktan sag ventrikiile ge¢mesi ve sag ventrikiiliinde kani diisiik rezidansli pulmoner
yataga ilerletmesi sag kalp sisteminin baslica gorevidir. Pulmoner vaskiiler yatagin
direncinin diisiik olmasi nedeni ile sag ventrikiil, sol ventrikiile oranla daha diisiik
basingla calisir. Sol ventrikiil end diastolik basincinin ylikselmesi sonucu artmis olan
PHT u diisiik basingla asmaya ¢alisan sag ventrikiilde once hipertrofi meydana gelir
(20, 21).

llerleyen siiregte sag ventrikiilde dilatasyon geliserek sag ventrikiil sistolik
disfonksiyonu tetikler ve RV EF° si azalir. Trikiispit anuler dilatsyon; pulmoner
hipertansiyon siddeti yeterli diizeye gelince sag ventrikiil yetersizligi sag ventrikiiler
dilatasyonu sonucu meydana gelir.

Sag ventrikiil yetmezligi trikiispit kapak yetmezligine neden olur. Trikiispit
yetmezligi gelisince sag ventrikiil yetersizliginin kotillesmesi hizlanacak ve kardiyak
outputta azalma meydana gelecektir (21, 66).

Pulmoner arter basincinin ortalama degeri 13 mmHg’dir. Pulmoner yataktaki gecis
gradientini; sol atrium ortalama basinci (LA mean) ve ya pulmoner kapiller wedge
basinci (PCWP) ile ortalama pulmoner arter basinci (PA mean) arasindaki fark gosterir
(Pulmoner yatak gecis gradienti = PA mean — PCWP). Daha diisiik basingta ki sol
atriuma karsilik olusan basing gradienti farki, sag ventrikiilde ki ve akciger yataginda ki
kanin ileri atilmast i¢in yeterlidir (66, 67).

Ortalama trikiispit kapak annuler ¢cap normal bireylerde 21 + 2 mm / m? (viiciit
yiizey alammna gore) ve ortalama trikiispit anuliis ¢evresi 78 + mm / m? olarak
Ol¢tilmiistiir. Cogunlukla trikiispit kapak annulusunun fonksiyonel olarak ¢aligabilmesi ;
miskiiler atrioventrikiiler baglantiya, sag ventrikiiler afterload, preload size‘larinin
degisikliklerine baglidir .

Sag ventrikiil dilatasyonu sonucu anulusde ortaya cikan septo-lateral yonelme ile
trikilispit kapak anuler dilatasyonu meydana gelir. Trikiispit anulusunda kontraksiyon
efektif olmaz ve sonugta trikiispit yetmezligi (TY) olusur (20, 67).

1 yillik sagkalim ileri TY de %60, orta derecede TY de %70, hafif derecede TY de
%390 olarak saptanmustir (20, 67).

Trikiispit kapakta olusan yetmezlik olusum patogenezine gore 3 sekilde olabilir.
1-Fonksiyonel
2-Organik

3-Organofonkisyonel
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1- Fonsiyonel trikiispit regiirjitasyonu (yetmezligi)
Kapagin kendisi yapisal olarak normaldir. Sekonder patolojiye bagli olarak gelisen
anuler dilatasyon nedeni ile olusur.

2- Organik trikiispit regiirjitasyonu (yetmezligi)
Kapakta yetmezlige neden olan yapisal bir neden vardir.

Chordal shortening (Korda kisalmasi)
Chordal elongasyon ( Korda uzamasi)
Chordal riiptiir (Korda kopmasi)

Valvular prolapsus

Leaflet dejenerasyonu

Leaflet destriiksiyonu ve doku kaybi

Leaflet kalinlagsmasi ve biizlismesi (Shrinkage)

Leaflet retraksiyonu

Anormal leaflet formasyonu

Miksamatéz leaflet dejenerasyonu

Anormal aniiler verlesim (Displacement)

Papiller adele riiptiirti

Aniiler kalsifikasyon (sistolik aniiler rediiksiyonu bozar)

3- Organofonksiyonel trikiispit regiirjitasyonu (yetmezligi)
Kapakta hem yapisal bir patoloji hemde anuler dilatasyon vardir. Trikiispit kapakta
yetmezlige neden olan etiyolojik faktorler (20, 67),

1- Fonksiyonel trikiispit yetmezligi

2- Romatizmal kapak hastaliklari ( izole trikiispit kapak tutulumu)
3- Enfektif endokardit

4-  Travmatik

5- Iskemik

6- Trikiispit kapak prolapsusu

7- Mixomatoz leaflet dejenerasyonu

8- Konjenital kalp hastaliklar1 (ebstein anomalileri, av kanal defekti vs...)
9- Kollajen doku hastaliklar

10- Karsinoid kalp hastaliklar

11- Timor

12- Endomiyokardiyal fibrozis ve endokardial fibroelastozis

13- Kardiyomiyopati

14- Farby hastaligi

15- Tirotoksikozis
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FONKSIYONEL TRIiKUSPIT REGURJITASYONU

Fonksiyonel TY; kapagin kendisinde anatomik bir tutulum olmadan edinsel veya
konjenital, kardiyak ya da non-kardiyak hastaligin neden oldugu anuler dilatasyon
sonucunda olusan sekonder kapak yetersizligidir.

Normal popiilasyonun %70°de hafif TY goriilebilir (66). Cogunlukla mitral, daha
sonra aort kapak olmak tizere sol kapak patolojisine bagh olarak, 6zellikle sag ventrikiil
serbest duvar dilatasyonu ve anulus dilatasyonu geliserek fonksiyonel TY olusur. izole
mitral kapak yetersizligi olgularinin %60’da foksiyonel TY go6zlenir (20, 21). Mitral
kapak hastaligina sekonder fonksiyonel TY de, mitral kapak patolojisinin diizeltilmesi,
trikiispit kapaga miidahale edilmeksizin hafif TY de iylesme ile sonuglanabilir. Ote
yandan diizeltilmemis orta ve ileri TY mitral kapak cerrahisi sonrasinda kotii sonuglar
dogurabilir. Bunlar progresif kalp yetmezligi ve ya 6liime kadar gotiirebilir (66, 67).

Trikiispit kapak yetmezIligi i¢cin yapilacak olan reoperasyon anlamli derecede risk
artist  ve kotli prognoz ile iliskilidir. Fonksiyonel bozulma; o6ncelikle sol taraf kalp
yetersizligine, 6zellikle mitral kapak lezyonunun ciddiyeti, siiresi, pulmoner vaskiiler
direng, PHT diizeyi ve sag ventrikiil dilataSyonuna bagli olarak gelisir. TY de sag
atriuma giren sistolik kan akimi ortalama sag atrium basincinda artisa yol agar. Sag
ventrikiilde asir1 diastolik voliim yiiklenmesi, sag ventrikiil dilatasyonuna yol agar.
Intraventrikiiler septum bu mekanizma sonucunda sol ventrikiile dogru kayar ve sol
ventrikiiliin atim hacmi diiser (20, 21, 67).
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KLASIFIKASYON

1- Primer anuler dilatasyon nedeni ile olusan fonksiyonel trikiispit yetmezligi (FTY),
Sag ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu olmaksizin olusan anuler dilatasyon
kaynaklidir. (6rnegin; Marfan sendromu)

2- Sekonder anuler dilatasyon nedeni ile olusan FTY, Sag ventrikiil dilatasyonu ve
disfonksiyonu nedeni ile olusan anuler dilatasyon kaynaklidir (25, 68).

A. Sag ventrikiil afterload artis
I) Pulmoner Hipertansiyon
a) Primer pulmoner hipertansiyon ( Idiopatik, ailesel, yeni
dogan persistaﬂ pul HT vs..)
b) Sekonder pulmoner hipertansiyon A
i) Kardiak

-Edinsel (Romatizmal mitral kapak hastaligi vs..)
-Konjenital ( Kongenital Mitral darligi, PDA,

Aortapulmoner window, ASD, VSD vs..)

ii) Non-kardiak ( KOAH, pulmoner emboli ,sarkoidoz,
histiyositozis, lenfanjiyomiyomatozis vs... )

IT) Pulmoner stenoz, RVOT Obstriiksiyonu ( Supravalviiler,
Valviiler, Infindibular, Aniiler,
Kombine pulmoner, Fallot Tetrolojisi)

B. Sag ventrikiil preload artis

I) Kardiak (ASD, VSD, PDA, Pulmoner vendz doniis anomali vs...)

II) Non-Kardiak (Kronik arteriovendz fistiil, Tirotoksikoz vs....... )
C. Primer Myokardial Tutulum

(KMP, Endomyokardial fibrozis, Endokardial fibroelastozis vs....)

Romatizmal mitral kapak hastah@na bagh olarak gelisen FTY fizyopatolojisi;
Mitral kapak hastaliginda pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) sol atrial hipertansiyon ve
valviiler stenozun dercesi ile orantisiz bir sekilde artis gosterir. Artan PVR, pulmoner
arter ve sag ventrikiil basincini artirarak sag ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu ile
birlikte anuler dilatasyona neden olur sonugta sekonder TY olusur (69, 70, 71).
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Pulmoner vaskiiler rezistans ( PVR)

1-Sol atrial basing artisindan kaynaklanan refleks mekanizma sonucu olusan pulmoner
arterioler spazmi nedeni ile dinamik olarak
2-Pulmoner vaskiiler hastalik nedeni ile organik olarak artis gosterir.

Foksiyonel TY olusum mekanizmasi (70)

1-Anuler dilatasyon
2-Sistolik anuler rediiksiyon oraninda azalma
3-Anormal kordal gerilme (stretching)

PHT vel/veya sag ventrikiil dilatasyonuna sekonder olarak gelisen FTY ‘nu pasif anuler
dilatasyon olarak kabul edilir (sekil 11) (72, 73).

"

i
105 \7.7\_
\

41.3 25.3

Sekil 11: Fonksiyonel Trikiispit Yetmezliginin pasif anuler dilatasyonu

Deloche aniiler dilatasyonun her 3 leaflet ve komusur diizeyinde ayni derecede
olmadigint gostermistir. En ¢ok etkilenen anuler bolge posterior leaflet diizeyidir,
anulus bu bolgede %80 oraninda artis gosterir. Anterior leaflet diizeyinde anulus %40
oraninda artig gosterirken septal anulus daha 6ncede belirtilen anatomik farklilig1 nedeni
ile hig dilate olmaz (sadece %10 artis ) (sekil 11-12).

Dilatasyon posteroseptal ve anteroposterior kommusurii (yaklasik %30 artis) ve
daha az oranda anteroseptal kommusurii (yaklasik %20 artis) tutar ( 21, 67, 73, 72).

Hem normal kisilerde hemde FTY de anuler 6l¢iim degeri tablo 3 de verilmistir.
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Tablo 3: Normal ve FTY anuler 6l¢iimler

Anuler cevre (cm) Anuler alan (cm?)

Normal FTY Normal FTY
Maximum | 11.9£0.9 14£0.7# 113418 15.8+1.8%
Oleiim Index | 7.8£0.7 0.40.5* 6.1:09 8.7+1*
Minmum | 9.6+0.9 125£0.6* 16£14 13£14
Oleiim Index | 5.2£0.5 T+0.7% 41£0.6 7240.8*

* . Normal degerlere gore istatiksel anlamls farklilik (p0.001)

Sekil 12: Trikiispit anulus dilatsyonu (septal- lateral yonelme goriilmekte)

Viicut ylizey alanina gore esik deger olarak trikiispit anulus ¢ap1 27 mm / m? iizerinde

olur ise trikiispit kapak yetmezligi ortaya cikabilir (74).

Sistolik anuler rediiksiyon oraninda belirgin azalma

Anuler dilatasyon ile birlikte sistolik anuler rediiksiyon oraninda azalma FTY
olusumunda 6nemli rol oynar (62).

Normal trikiispitde ve FTY de sistolik anuler rediiksiyon oranlari tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4: Normal ve FTY de sistolik anuler rediiksiyon oranlari

Anuler gevre Aniiler alan

Normal FTY Normal FTY
Sistolik aniiler | %944 %10£2* %34+4 %18+4*
rediiksiyon
orani

*  Normal degerlere gore istatiksel anlamli farklilik (p10.001)

Jose L. Ubago anjiografik metod ile, FTY olusmasi igin leaflet koaptasyonunu yeterli
diizeyde saglanamadig Kritik bir anuler diameterin (D kritik) oldugunu, bu kritik anuler
diameterin FTY olmayan hastalarda ki maximal anuler diameter (D max) ile pansistolik
yetmezlige sahip olan agir FTY hastalarda ki minimal sistolik anuler diameter (D min)
arasinda oldugunu gdstermistir. Anjiografik olarak (30° RAO pozisyonunda) hesaplanan
kritik anuler diameter ( D kritik) 27 mm / m? dir (25).

Hafif (1-2 dereceden) FTY hastalarda D max, D kritik‘in tizerindedir, ancak sistolik
anuler rediiksiyon orant korundugundan sag ventrikiil sistoli sirasinda D min, D
kritik‘in altina ineceginden regiirjitasyon tiim sistolii doldurmaz (75).

Agir (3-4 dereceden) FTY olan hastalarda D max oldukga artmustir, istelik sistolik
anuler rediiksiyon oranida olduk¢a azalmistir. Hem D max hem de D min, D kritik‘in
tizerinde oldugundan regiirijitasyon tiim sistolii doldurur (pansistoliktir) (75).

32



D kritik konsepti FTY’ nin anjiografik tanisim basitlestirir (75).

1. Diritik = Dmax 1se FTY yok
2. Dmax > Dyritik 1se FTY vardar.
3. Dmin > Duyritik ise agir FTY vardar.
FTY da regiirjitan volim miktari
1. Regiirjitan orifis alanina
2. Sag ventrikiil sistolik basincina

3. Regiirjitan sliresi ve derecesine baghdir

Anormal Korda Gerilme

Sag ventrikiil dilatasyonu nedeni ile olusan kordal gerilme leaflet uglarinin sag
ventrikiill apexine dogru c¢ekilerek kapak koaptasyonunun bozulmasina ve
regiirjitasyonunun olusmasina neden olur.

FTY de sag atrial ve sag ventrikiiler disfonksiyon

Ventrikiil sistolii esnasinda atrium vena kavalardan donen kan ile pasif olarak dolar.
Agir (3 ve 4. Dereceden) FTY de sag atrial basing ve voliim artisina bagl olarak ven6z
doniis bozulur (76). Hafif (1. ve 2. Dereceden) FTY’de ise artan atrial voliimden Gtiirii
Frank Starling giiciiniin katkis1 ile sag atrial fonksiyon ve sag ventrikiil
kontraktilitesinde artis oldugu kanitlanmistir (61).

Agir FTY, kronik regiirijitan voliim yiiklenmesi nedeni ile atrial fonksiyon
bozuklugu, artan atrial end diastolik basing nedeni ile atrial pompa fonksiyonunun
kayboldugu, ayrica efektif atrial kontraksiyon kaybmin sag ventrikiil end diastolik
basing artisinin olusturdugu atrial afterload artisindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir
(61).

Neil ve arkadaglar1 atrium igerisinde artan basing nedeni ile atrial koroner arter kan
akimmnin azaldigi; azalmis atrial fonksiyonlarin muhtemelen bunun neticesinde
olustugunu belirtmislerdir (77).

Baslangicta haifif FTY ‘nin neden oldugu atrial voliim artis1 Starling giiciiniin etkisi
ile sag ventrikiil kontraktilitesini artirir. Sonug olarak sag ventrikiil end diastolik voliim
artis1 sag ventrikiil disfonksiyonunu daha da artirir.

Ozet olarak; agir fonksiyonel TY‘de

Pasif atrial ven6z doniis bozulur.

Sag atrial fonksiyonlar1 olan

Atrial komplians, Atrial Kontraksiyon ve Atrial Relaksasyon bozulur.

Sag ventrikiil fonksiyonlar1 bozulur.

Sag ventrikiil volim overlood‘u sadece sag ventrikiil fonksiyonlar1 bozmaz, ayni
zamanda sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarida deprese eder (71, 78).
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Fonksiyonel TR da tanisal yontemler

1. Fizik muayene ve laboratuvar

2. Doppler ekokardiografik yontemler
3. Sag kalp kateterizasyonu

4. Sag ventrikiil angiografisi

5.Per-operatif degerlendirme
1-Fizik muayene ve laboratuvar bulgular:

Semptomlar

FTY ‘de pulmoner konjesyon prognozu belirleyici esas faktordiir. Dispne, ortopne
ciddi TY‘de 6n plana ¢ikan semptomlardir (20, 61). TY ilerledik¢e, pulmoner konjesyon
geriler anacak sag ventrikiil yetmezlik bulgulart kendini gostermeye baslar. Yorgunluk,
azalmig kalp debisine bagh sik karsilasilan durumdur. Paroksismal nokturnal dispine
genellikle yoktur (20, 67).

Fizik muayene (FM)

FM‘de sistemik vendz hipertansiyona ve FTY‘ye neden olan primer patolojiye ait
bulgular vardir. Bunlar; Oskiiltayonda sternum solunda 3. ve 4. Interkostal aralikta
sisitolik  Ufiirim duyulur. Yetmezlik agir ise ifiirim tiim sisitolii doldurur
(pansisitoliktir), inspuryum ile iifiirtim siddeti artar (Carvello Belirtisi). Ayrica diastolde
sag ventrikiile donen kan nedeni ile diastolik rulmanda duyulabilir. Bu bulgular
inspirasyon ile artar (69) .

JVD (Juguler Venoz Dolgunluk)

HJR (Hepato Juguler Reflii)

HM (Hepatomegali)

Pulsatil Karaciger

Asit

Periferik Odem

Protein kaybettiren enteropati (Gastrointestinal sistemde ki ven6z konjesyone sekonder
olusur).

Uzun siireli voliim yiiklenmesi sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda bozulma
olusturur ve sonucgta sag atrium, vena kava ve hepatik ven basinglar1 artar, sistemik
vendz konjesyon ve hepatomegali olusur (21, 66). PHT ‘nun 6n planda olmadig1 primer
TY olgularinda, juguler ven nabzinda biiylik v dalgalar1 goriiniir. V dalgast TY
ciddiyetine ve sistemik vendz kompliansa baglidir. Karacigerde sistolik pulsasyonda
klinikte goriilebilen durumlar arasindadir. Sag ventrikiil yetmezligi gelistigi zaman
santral vendz basing artar ve juguler venler genisleyerek pulsatil hale gelir. TY de ve
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atrial fibrilasyonu olan hastalarda juguler venlerde sag ventrikiile regiirjitan akimin
olusturdugu belirgin bir ‘cv’ dalgasi olusur. Holosistolik iifiirim FTY ‘nin karekteristik
bulgusu olup sol sternal sinirda inspirasyon ile artarak duyulur (20, 50, 51, 67, 69).

Ama yukarida bahsedilen tiim FM bulgular1 FTY ‘e spesifik degildir.

Laboratuvar

EKG ‘de: pulmoner hipertansiyon, sag atrial biiylime, sag ventrikiil hipertrofisi ve
dilatasyona ait bulgular goriiliir. P pulmonale, sag ventrikiil hipertorofisi, atrial
fibrilasyon ve sag dal blogu goriilebilir. (50, 51, 69)

Telokardiyografide sag kalp sinirlari, sag atrium genislemesi, VCS ve azygos ven
dilatasyonu nedeni ile belirgin bir hal alir. Kardiyotorasik oranda artis gbzlemlenir. Sol
kalbde de biiyiime olur ise akciger grafisinde global biliylime goriiliir. Ayirca akciger
konjesyon bulgularida filmde degerlendirilebilir. Trikiispit kapak yetmezligi tani ve
takibinde altin standart ekokardiyografidir (69).

2-Doppler ve ekokardiyografik yontemler

Ekokardiyografi (EKO) ile kapagi dogrudan ilgilendiren nedenler saptanmakta
trikiispit kapak yapisi, leafletlerin durumu, prolapsus, korda ve papiller kas riiptiirii
varligi ventrikiil islevleri, trikiispit anulus capi, diger kapaklarin degerlendirilmesi
yapilmakta ve pulmoner arter basinci hesaplanabilmektedir. 2 D EKO ile sag atrial
genisleme, sag ventrikiil dilatasyonu, paradoksisk septal hareket, intraventrikiiler
septumda diastolik diizlesme goriilmesi indirekt olarak trikiispit yetmezligini
diisiindiirebilir. 2 D EKO ile trikiispit kapak anuler diameteri oOlgiilebilir. Diastolik
diameter 3,4 cm’in altinda ise fonksiyonel TY varlig1 ekarte edilir. Ayrica Continuous
wave dopler ile hesaplanan mean diastolik gradient (MDG) atrial fibrilasyonlu hastada 2
mmHg’den siniis ritmine sahip hastada ise 4 mmHg’den biiyikk ise Yyetmezlik
fonksiyonel natiirde degildir, organik bir lezyon vardir (40, 79). On kol veninden ajite
saline soliisyonu ile mikro bubble (hava kabarcigi) yaratarak kontrast EKO elde edilir.
Indocyanine gren injeksiyonu yapilarak inferior vena kava ve hepatik venler iginde
kontrast goriintiilenmesi agir TY tanisini koydurur (39).

Trikiispit regiirijitasyon derecelendirilmesi, Color-flow doppler EKO ile apikal dort
bosluk goriintiislinde sistol esnasinda saga atriuma kagan regiirjitan voliimiin, sag atrium
icinde yarattigi mozaiklenmenin kapladigi alan 6lgiilerek yapilir (39).
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Color Flow Doppler Ekokardiyografi ile trikiispit regiirjitasyonun
derecelendirilmesi.

Trikiispit regiirjitasyonu mozaiklenme

1° (Miiphem-Hafif) RA yarisin1 doldurmayan mozaiklenme

2° (Hafif-Orta) RA yarisini dolduran mozaiklenme

3° (Orta-Agir) RA tamamini dolduran mozaiklenme

4° (Agir) RA, Inferior vena kava ve hepatik venlere kadar ulasan mozaiklenme
RA : Sag atrium.

Agir derecede olan TY‘de hepatik venler {izerinden aliman ‘M.Mode color flow
mapping ’de ‘ to and fro’ (ileri-geriye) olarak adlandirilan akim 6rnegi goriiliir (40, 79).

Pulse wave dopler ekokardiyografi ile regiirjitasyonun derecelendirilmesi, sistolde
sag atrium icine regiirjitasyon nedeni ile olusan tirbiilansin trikiispit kapaga olan
uzakligt o6lgiilerek yapilir (79, 80). 3 D EKO FTY tanisinda TY derecelendirmesinde
tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir (3, 56, 57, 81).

3-Sag Kalp Kataterizasyonu

Juguler vendz ya da sag atrium basing trasesinde x inisinde kaybolup, biyiik ‘c-v’, ‘v’
dalgas1 goriilmesi trikiispit regiirjitasyonu i¢in tant koydurucudur (sekil 13).

Ciddi TR de V¥ dalgasi

f .
‘&.

Nmrmai

//-« ,_\—/\ V dalgas

Sekil 13: Normal ve ciddi TR*de juguler venoz dalga formu.

Agir regiirijitasyon varliginda, sag atrium basing trasesi, sag ventrikiil basing
trasesine benzer (25). Normalde inspiryumda sag atrium basinci diiser ama agir TR da
inspiryumda sag atrium basincinda beklenen diisme olmaz hatta artabilir (Kussmauls
belirtisi).

Yine sag kalp kateterizasyonu ile CO (kardiyak output) ve PVR ol¢iilebilir (78).
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4-Sag Ventrikiil Anjiografisi

Trikiispit regiirijitasyonunun (TR) anjio ile degerlendirilmesinde 3 ayr1 ydntem
kullanilir.

Lingammeni ve arkadaslarinin sundugu sema kullanilir (82)

TR ACIKLAMA

lo SAG ATRIUM iCERIiSINDE KUCUK REGURIJITAN JET + GECiCi PARSIYEL OPASIFIKASYON

20 SAG ATRIUM iCINDE KUCUK REGURJITAN JET + KALICI OPASIFIKASYON

30 SAG ATRIUM TAMAMINI KAPLAYAN REGURJITASYON + YOGUN OPASIFIKASYON

40 TUM SAG ATRIUM ICERiSiNi KAPLAYAN YOGUN OPASIiFIKASYON VE VENA KAVA IiCINE REFLU

JOSE. L. UBAGO‘nun tanimladig: ‘kritik anuler diameter konsepti’ yonteminnin FTY
regiirijitasyonunun varlig1 ve derecesini tesbitini basitlestirmistir.

30° RAO (sag anterior oblik) pozisyonda sag ventrikiil anjioda dlgiilen sistolik anuler
diameter 35 mm (27 mm/m2)°nin iizerinde ise FTR agirdir (61, 75, 83 ).

Preoperatif Degerlendirme

CPB (kardiyopulmoner by pass) oncesi atan kalpte sag atrium auriculasina konan
purse-string icerisinden sokulan igaret parmagi ile regiirjitasyonun degerlendirilmesidir.
Bu yontem ile regiirjitan jet hissedilebilir. Fakat, subjektifdir, asimetrik ve/veya diisiik
velositeli jet regiirijitasyon agir dahi olsa hissedilmeyebilir, anestezi ile degisen
hemodinami nedeni ile regilirjitasyon tamamen ortadan kalkabilir. Regiirjitasyon
derecesi mutlaka peroperatif olarak degerlendirilmeli ve operasyon plani buna gore
yapilmalidir (10, 25).
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FONKSIYONEL TRIiKUSPIiT YETMEZLIGINDE CERRAHI
TEDAVI

Fonksiyonel trikiispit yetmezliginde (FTY) sol kalp patolojisine cerrahi miidahale
esnasinda, trikiispit anuler dilatasyonun ve yiiksek pulmoner arter basincinin eslik ettigi
orta ve ileri derecede trikiispit yetmezliginde cerrahi endikedir (20, 84, 85).

Tedavinin basaris1 trikiispit yetmezliginin ve sag ventrikiil fonksiyonlarmin
yeterince degerlendirilmesine baglidir. Tedavide yetersizlik seviyesi, trikiispit anulus
capi, sag ventrikiil performansi, sistolik pulmoner arter basinci gbéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Mitral kapak darligina sekonder gelisen trikiispit kapak yetmezliginde mitral repair
ve ya mitral kapak replasmanini takip eden siirecte pulmoner arter basincinin gerilemesi
ile trikiispit kapak yetmezligide gerilemektedir. Baz1 olgularda ise trikiispit kapak
yetmezliginde gerileme olmaz ve sag kalp yetmezligi bulgular1 gelisir. Mitral kapagin
cerrahisi Oncesi olan ve cerrahi sonrast devam eden, erken ya da ge¢ donemde ortaya
¢ikan trikiispit kapak yetmezligi surviveyi olumsuz etkiler (20, 67, 84).

Mitral kapak prolapsusu olan olgularin %30-40’da trikiispit kapak prolapsusu
goriiliir. Bu durumlarda TY hafif derecededir. Sag atriyumda hafif genisleme, 1 ve 2.
Derece TY ‘nin pulmoner arter basincinin diismesi ile geriledigi bilinmektedir. Orta ve
ileri derecede TY ‘e esilik eden olgularda mitral onarim ile beraber trikiispit annuloplasti
onerilmektedir (20, 21, 25, 60). Mitral kapak cerrahisi sonrasinda tibbi tedaviye ragmen
kalict veya siddetli TY ‘nin oldugu durumlarda sol taraf kapak hastaligi, miyokard veya
siddetli sag ventrikiil islev bozuklugu yok ise izole trikiispit kapak ameliyati yapilmasi
distintilmelidir.

Fonksiyonel trikiispit regiirijitasyonu (FTR) olan hastalarin hepsinde regiirjitasyonun
cerrahi korreksiyonu gerekmez (25, 60).

Carlos Duran, preoperatif donemde ki olusacak diizelme ya da progresyonunun
FTR‘nin derecesine ve total pulmoner rezistansa (TPR) bagli oldugunu belirtmistir (50).
Buna gore cerrahi tedavi yaklagimi,

1- Fonksiyonel trikiispit regiirijitayonu hafif ve Total Pulmoner Rezistans (TPR) 500
dyne /cm%sn‘nin altinda ise FTR geri doniisimliidiir, trikiispit kapaga miidahaleye
gerek yoktur.

2-FTR agir ve TPR 500 dyne/cm®/sn°nin iizerinde ise FTR non- reversebledur, trikiispit
kapaga miidahale gereklidir.

3-FTR agir ve TPR 500 dyne/cm%/sn‘nin altinda ise FTR parsiyel reversebledir (%14).
Bu guruptaki hastalarda regiirjitasyonun spontan olarak kaybolabilme olasilig1 olmasina
ragmen bunun icin gerekli olan zamanin ne oldugunu gosteren elde bir veri olmadigi,
keza postoperatif trikiispit regiirijitasyonu (TR) kalan hasta gurubunda mortalite ve
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morbiditenin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (50). Ustelik rezidiiel trikiispit
regiirijitasyonu nedeni ile reoperasyonu gerekli olan hastalarin mortalitesi yiiksektir.

King ve arkadaslar1 normal mitral protez kapak fonksiyonuna ragmen TR nedeni ile
reoperasyonu gereken hasta gurubunda mortalitenin %21 oldugunu bildirmislerdir (74).

Sonug olarak FTR agir ise TPR ‘ye bakilmaksizin cerrahi miidahale 6nerilmektedir.

CERRAHI GIiRiSIM ENDIKASYONLARI

Trikiispit yetmezliginde cerrahi tedavi belirlerken, hastanin trikiispit kapaginin
patolojisi ile birlikte degerlendirmeye alinmasi gerekir. Trikiispit yetmezliklerinde en
cok kabul goren tedavi yontemi anuloplastidir. Kalbin sol tarafin1 ilgilendiren
lezyonlara eslik eden fonksiyonel orta ve ileri trikiispit yetmezliklerinde anuloplasti ile
yapilan trikiispit tamirinin hastalik prognozunu olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir
(12, 86). Sol taraf lezyonlarinin diizeltilmesi ile hafif ve orta dereceli trikiispit
yetmezliginin azalmasi beklenebilir (29). Trikiispit yetmezliginin cerrahi zamanlamasi
ve teknigi konusunda tartismalar devam etmektedir. Preoperatif iki boyutlu ve M-mod
ekokardiyografi ile trikiispit yetmezligine yol agan patolojinin taniminin daha iyi
yapilmasi ve intraoperatif trans6zofageal ekokardiyografi kontrolii ile uygun anuloplasti
tekniklerinin kullanilmasi1 daha iyi sonuglar almak yoniinden 6nemli kriterlerdir (7, 87).
Sag ventrikiil disfonksiyonu, sistemik vendz konjesyonla beraber santral vendz
basincinda 15 mmHg’ nin {izerinde olmasinin operatif mortalitiyi artirdig1 ve baglantili
olarak uzun doénem izlem sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi goriilmistir (7).
Endokardit ve travmaya bagli yapisal bozukluklarda anuloplastiye ek olarak valv ve
korda rekonstriksiyonu uygunlanmasi gerektirebilir. Kapagin kendisine ait uygun
olmayan olgularda trikiispit kapak replasmani uygulanir.

Medikal tedavi

Medikal tedavide amag; FTY ‘yi azaltmak, PAP‘1 diisiirmek, hapatik konjesyonu ve
pretibial 6demi azaltmaktir. Boylece hastanin fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi
arttirtlir.

Pulmoner arter basincin1 azaltmaya yonelik diiiretik, anjiotensin doniistiiriicli enzim
inhibitorleri ve damar genisletici ajanlar ilk tercih edilen ilag gurubundadirlar.
Ditiretikler damar i¢i hacim ve karaciger konjesyonunu azaltarak sag kalp yetersizligi
belirtilerini iylestirir. Diiiretik dozu kardiyak debide diismeye yol agmayacak ancak
pulmoner konjesyonu giderecek dozda olmalidir. Bu amagla en sik 40-160 mg/giin
dozlarda furosemid onerilmektedir. Sag ventrikul yetersizligi ile birlikte TYli olgularda
su ve tuz kisitlamasi ile beraber tedaviye spironolakton eklenir. Spironolakton klinik
duruma ve almacak cevaba gore 25-100 mg/gun arasi dozda uygulanir. Diiiretik
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tedavisine yanitsiz, ileri sag ventrikul yetersizligi gelisen olgularda fazla sivi hacmini
atmak i¢in diyaliz veya uygun olgularda cerrahi tedavi 6nerilmektedir (29).

Atriyal fibrilasyonlu olgularda hiz kontrolii icin dijital preparatlar1 tedaviye eklenir.
Digoksinin uzun sureli kullanimin etkinligi bilinmemektedir. Beta-blokerler veya
kalsiyum kanal blokerleri kalp hizim1 yavaslatarak diyastol siiresini uzatir ve egzersiz
toleransini artirirlar. Atriyal fibrilasyonlu olgularda kalp hizini sinus ritmine gevirmek
ve sinus ritminde tutmak i¢in amiodaron baslanabilir. Sirekli ya da paroksismal AF
olan hastalarda international normalization ratio (INR) degeri 2-3 olacak sekilde pihti
onler tedavi baslanir (88). Emboli 6ykiisii veya sol atriyumda trombiis olan olgulara da
pihtt onler ilag verilmesi gerekmektedir. Sag kalp yetersizligi olan hastalar venoz
tromboemboli agisindan yiiksek risk grubuna girmektedir. Vendz trombiis olusumu ve
pulmoner embolinin 6n korumasi agisindan yeterli piht1 Onler ilag verilmelidir.
Pulmoner hipertansiyonlu olgularda piht1 onler tedavinin sagkalimi uzattigir gosterilmis
ve INR’nin yaklasik 2 olacak sekilde tedaviye devam edilmesi Onerilmistir (74, 89).
Koroner arter hastaligi ve diger aterosklerotik hastaliklar varliginda tedaviye
antitrombosit ilaclar eklenir. Ancak bu ilaclarin kanama riskini artiracaklar1 goz éniinde
bulundurulmalidir. Enfektif endokardit ve romatizmal ates 6n korumasi agisindan
olgular yakindan izlenmelidir.

Ozellikle pulmoner hipertansiyon ile birlikte olan TY’li olgularda oksijen
saturasyonu izlenmelidir. Oksijen azligi fazla olan hastalara oksijen saturasyonunu
%90’1n tizerinde tutacak sekilde oksijen tedavisi onerilir. Pulmoner hipertansiyon olan
olgularda pulmoner hipertansiyona tedavisine yonelik diger ilaglar da tedaviye
eklenebilir (90).

Trikiispit Kapak Girisimlerinde Risk Faktorleri
1- NYHA V. sinif hastalar

2- Asit varligt

3- Pulmoner 6dem varligi

4- Operasyon Oncesi yiiksek biliriibin diizeyleri

5- Ortalama pulmoner arter basincinin 40 mm Hg’den veya pulmoner sistolik basincinin
60 mm Hg’den fazla olusu

6- Pulmoner damar direncinin 6 Wood iinitesinden yiiksek olmas1 seklinde siralanabilir.
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Cerrahi tedavi yontemleri (16, 66, 67, )

a. Bicuspidalization Annuloplasty (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd) (7, 8, 44)

. Semicircular Suture Annuloplasty

. De Vega annuloplasty (De Vega N) (9)

. Modified De Vega Annuloplasty (Arai T) (10)

. Segmental De Vega Annuloplasty (Revuelta ve Garcia-Rinaldi) (11)

. Adjustable ( Ayarlanabilir) De Vega Annuloplasty (Raffale De Simone) (12)
. Improved De Vega Annuloplasty (Imamura E) (13)

. Vanishing De Vega Annuloplasty (Duran CMG) (14, 15)

. Modifiye semisirkiiler konstriktiif annuloplasti ( Sagban annuloplasti) (16)

o ~ (2] (621 R w N = T

. Adjustable segmental trikiispit annuloplastiv (17)

o

. Parsiyel Annular Plication (Davilla) (18)

o

. Reconstructive Annuloplasty

-

. Selective Annuloplasty (Minale C) (19)

D

. Ring Annuloplasty

. Carpentier-Edwards ring annuloplasty (Oval-shaped stiff ring) (20, 21, 8, 35, 22)
. Cosgrove-Edwards ring annuloplasty (C -shaped fully flexible ring) (23)

. Duran flexible band annuloplasty (Partial ring, fully flexible) (24)

. Duran flexible ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible) (20, 25, 26)

. Tailor ring annuloplasty (C -shaped fully flexible ring) (16)

. Le Piti. annuloplasty (Complete ring, highly flexible) (16)

. Puig-Massana-Shiley ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible) (20, 25)

. Absorbable prosthetic ring annuloplasty (APR) (Kalangos) (27)

© o0 N o o B~ w N

. Biologic fibroelastic ring annuloplasty (25)
f. Alternative Annuloplasty
. Teflon strip ile Annular plication (Castro-Farinas) (25, 32)

. Flexible Lineer ReducerAnnular plication (Bex-Lecompte) (27)

w N

. Halfmoon Alternative Device ile Annuloplasty (Henze-Peterffy) (33)
4. Otolog perikardiyal strip ‘AP-TAP’ (34)
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A. Bicuspidalization Annuloplasty (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd) (7, 8, 44)
Kay Annuloplasti

Trikispit kapak bikiispidizasyonu, siitur ile anulusun posterior leaflet boyunca plike
edilmesi suretiyle gergeklestirilmektedir. Bu yontem ile anuliis 6l¢iisiiniin azaltilmasi
amaglanir. Iki adet konsantrik 2 — 0 Ethibond siitiir kullanilir. Siitiirler, bikiispit yapidaki
bir AV kapak etkin bir bi¢imde olusturulacak sekilde, posterior leaflet oblitere edilerek
baglanir. Onarimin yeterliliginin test edilmesi amaciyla sag ventrikiil igerisine salin
enjekte edilir. Siitur bikiispidizasyon orijinal kavrami 1965 yilinda Kay, Maselli-
Campagna ve Tsuji tarafindan tariflenmistir. Basit ve genislememis trikiispit
yetmezliginde kolay uygulanabilecek bir yontemdir (67, 91) ( sekil 14).

Sekil 14: Kay annuloplasti . A — Tek Siitur  B- Cift Siitur
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Boyd Annuloplasti

Stitur bikiispidizasyonda, ¢ift plegit destekli 2-0 Ethibond matterss siitur ile
anteroposterior kommiissiir ile posteroseptal kommissiir arasi genislemis posterior
leaflet biiziilir. Trikiispit kapak bikispit hale getirilir (85, 91) (Sekil 15). Amag 3
leafletli kapagi posterior aniiliisii plike ederek, kompetan bileafletli kapaga
donigtiirmektir (91).

Sekil 15: Boyd Annuloplasti. A — Plegitlerin matress yerlestirilmesi. B — Posterior
anulisiin plikasyonu
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Danielson Annuloplasti

Her iki kommissiire plegit ve annuliis boyunca tek serit siitur ile posterior leafletin
biiziilmesi olarak 1977°de tanimlanmusitir. (sekil 16) (8).

Sekil 16: Danielson Annuloplasti

44



B-Semisirkiiler Konstriktif Annuloplasti.

Amag, dilate olan serbest duvar annuliisiinii devamli ¢ift sira siitur teknigi ile rediikte
ederek kompetan kapak olusturmaktir.

Klasik De Vega Annuloplasti (Norberto De Vega)

Plegit ile desteklenmis ¢ift piirse string dikis trikiispit kapagin fibr6z annuliisiine
yerlestirilmelidir (sekil 17). Dikis anteroseptal kommisiir ile posteroseptal kommisiir
arsinda ki anniiliisiin tamamina yerlestirilir (9).

Sekil 17: Klasik De Vega Annuloplasti Teknigi. ((4) De Vega annuloplasti teknigi
gosterilmektedir. Tek bir pledget’li 2 — 0 Prolen siitiir yerlestirilir. AV nod alanindan
sakinmaya ozen gosterilir. (B) Annuloplasti tamamlanarak siitiir baglanir. Bulb
(pompall) enjektorle sag ventrikiil icerisine salin enjekte edilmesi kapak yeterliligini test
etmektedir.
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Modified De Vega Annuloplasti (Arai T)

Posterioseptal kommisiiriin hemen altindan tek plegit ile ¢ift sira 2-0 prolen ile aym
hizada stitur, anterioposterior annuliis boyunca ilerletilip anteroseptal kommisiirden
gegilerek koroner siniisiin yakininda plegit ile sonlandirilir (10) (Sekil 18).

Sekil 18: Modifiye De Vega Annuloplasti Teknigi
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Segmental De Vega Annuloplasti (Revuelta ve Garcia-Rinaldi)

Posteroseptal annuliisten 0 numara prolen ve teflon plegit ile tek siitur gegirilir. Bir
ucu serbest birakilir. Anteroseptal anniiliis boyunca saat yoniiniin tersinde her siiturde
tek plegit kullanilarak toplam 5-6 plegit kullanilir. Daha sonra serbest birakilan igne ile
ilk plegitden U doniisii yapilarak ilk plegitlerin arasina ayni sayida tekrar plegit
yerlestirilir (Sekil 19) (11).

Sekil 19: Antunes ve Girdwood un segmental De Vega annuloplasti teknigi. A-
Aralikli i1k 8*5 mm‘lik plegitlerin yerlestirilmesi. B- Aralara diger plegitlerin
yerlestirilmesi. C- 0 prolenin baglanmasi.
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Adjustable (Ayarlanabilir) De Vega Annuloplasti (Raffale De Simone)

TEE ile intraoperatif kontrol sag atrium kapatildiktan sonra ¢alisan kalpte biizme
yapilarak annuloplasti yapilir (12) ( Sekil 20).

TRANSOZEFAGIAL
PROBE

ESOPHAGUS

Sekil 20: Per operatif TEE (Transtzafagial ekokardiyografi) ile ayarlanabilir. De Vega
Annuloplasti Tekniginin sematik gosterimi

Improved De Vega Annuloplasti. (Imamura E)

Birbirlerine 2 mm araliklar ile paralel, 25 mm igne anteroseptal kommisiirden teflon
plegit ile baglanir. Posteroseptal kommisiirde teflon plegit ile semisiirkiiler siitur
sonlandirilir. 33-35 mm obdurator kullanilarak biizme yapilir (13) ( Sekil 21).

Sekil 21: Gelistirilmis De Vega Annuloplasti
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Vanishing De Vega Annuloplasti (Duran CMG)
Absorbable PDS siitur materyali kullanilarak yapilir (14, 15).
Modifiye semisirkiiler konstriktiif annuloplasti (Sagban annuloplasti)

Annuloplasti i¢in 0 no ve 2-0 no polipropilen siitur materyali kullanilir. Solid skar
dokusu gelisiminin engellenmesi amaglanarak annuloplasti, mural aniiliisiin her iki
ucunda lokalize olan asict nokta (anchoring point) olarak belirlenen noktalardan
baglanir. Mural aniiler segmentin her iki ucundan gelen 2-0 numara polipropilen siitur
ile serbest duvar aniiliisiiniin tamam spiral tarzda sarilarak, 0 no polipropilen siitiirler
diizeyde fikse edilir. Bu islem tamamlandiktan sonra 0 no ve 2-0 no polipropilen
stitiirlardan her biri rediiksiyon ve bilizme kolaylig1 i¢in plastik snare igerisinden
gegirilir. Yeterli ve simetrik aniiler rediiksiyona ulagamak ig¢in Carpentier — Edwards
trikiispit kapak 6l¢egi (20, 62) kullanilir ve daha 6nce asic1 nokatalarda diigiimlenen ve
uclart uzun birakilan 0 no polipropilen siiturlere rediiksiyon esnasinda mutlaka traksiyon
uygulanir. Bu annuloplasti yonteminde sonug olarak 0 no polipropilen siitur materyali

rediiksiyon ve biizme, 2-0 no polipropilen siitur materyali ise 0 no polipropilenin anuler
diizeyde fiksasyonu amaci ile kullanilir (16, 25, 48) (Sekil 22).

Sekil 22: Modifiye semisirkiiler konstriktif annuluplasti (Sagban annuloplasti) A- Her
iki ugtan 2-0 prolen ile 0 no prolenin spiral sarilmasi. B- Her iki proleninde snear den
gecirilmesi. C- Rediiksiyon ve biizmenin tamamlanmasi

Adjustable segmental trikiispit annuloplasti

Bu teknikte 32 ve 34 carpentier trikiispit kapak annuloplasti dlgeri ile anteroseptal ve
posteroseptal kommisiir 6lgiiliir. 2-0 Ethibond siitur ile posteroseptal kommisiirden ilk
stitur ¢ift sira teflon plegit kullanilarak bagslanir. Posterior leafletin bittigi yerde sonlanir.
Ikinci siitur anteroseptal kommisiirden yine plegit ile ¢ift sira baglanir, anterior leafletin
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bittigi yerde sonlanir. Anteroposterior kommisiirde saat 12 hizasinda her iki siitur tek
plegit kullanilarak turnike ile sabitlenir. Sag ventrikiil igerisine sicak salin verilerek
ayarlama yapilir (17) (Sekil 23).

Sekil 23: Adjustable segmental trikiispit annuloplasti. A- Her iki kommisiirden birer
teflon plegit kullanilmasi. B- Ugiincii teflon plegitin kullanilmasi.

C- PARSIYEL ANULER PLiKASYON (DAVILLA)

Koroner sintisiin hemen posteriorundan baslayip plegitli devaml ¢ift sira siitur teknigi
ile saat yOniiniin aksi yoniinde (Counter Clock Wise) annuliis boyunca ilerleyerek
kapakta kopatasyon saglandigi an plikasyona son verilerek yapilan parsiyel aniiler
pliksayondur (Sekil 24) (19).
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Sekil 24: Parsiyel anuler plikasyon teknigi

D-REKONSTRIKTUF ANNULOPLASTI

Selektif Annuloplasti (CARMINE MINALE) (18) (Sekil 25)

Anterior ve posterior anteroposterior kommiisiir boyunca anuliisten insizyon ile
separe edilir, anuler insizyona her 3 leaflet ortada koapte olana kadar devam edilir.
Separe edilen anuliisin 2/3“0 plike edilerek anuler rediiksiyon saglanir. Anuler
plikasyon sonrasi separe edilen leafletler, plikasyon ile rediikte edilen anuluse tekrar
stiture edilir (Aniiler Rekonstiiriiksiyon).

Sekil 25: Anuler rekonstriksiiyon ile yapilan selektif annuloplasti teknigi. A- Separe
edilmis anuliisiin plikasyonu. B- Separe edilmis leafletlerin anuliise tekrar plike
edilmesi
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E- RING ANNULOPLASTI

Prostetik ring kullanarak simetrik anuler rediiksiyon yapilmasi ile kapakta
koaptasyon saglanmasidir (aniiler remodelling).

Anuloplasti i¢in kullanilan ringler; sirkiile, semisirkiiler, parsiyel olabilirler. Kardiyak
siklus boyunca sekillerini koruyabilirler (Constant Shape) ya da sekil ve boyutlarini
tumi ile degistirebilirler. Rigit, semirigit (semiflexible), flexible olabilirler (20, 21).

Ring annuloplasti anuler plikasyon gibi calisan kalpte yapilabilir. Anuloplasti ringi
kullanilacaksa Oncelikle sag atrium agildiktan sonra obturator yardimi ile septal
yaprak¢igin uzunlugu, alani Olglilerek kullanilacak uygun ring Olgiisii belirlenir.
Ringlerin gelisimine bakilacak olursa Carpentier ilk kez ring annuloplastiyi gelistirdi
(35). Sonrasinda da orijinal ringi modifiye ederek anteroseptal kommisiir bolgesinde
aciklig1 bulunan flexible ringi gelistirdi. Boylece hem daha iyi sonuglar elde etti hemde
ritim problemlerinin azaldigin1 gordii. Carpentier ringinin AV nod alanini ¢evreleyen
segmentte bir boslugu vardir. Ring aralikli plegitli 2-0 Ticron siiturlar kullanilarak
implante edilir (22). Carpentier ringi implante etmek i¢in kullanilan siiturlar anuliisden
yerlestirilir ve ring den gegirilir. Rigit, semi rigit ve flexible ringleri biodegredabl
ringler izledi. 1986°da Duran ve arkadaslar trikiispit annuloplasti i¢in sigir fibrini i¢eren
flexible emilebilen biodegrabl ring (Duran)‘1 gelistirdi. 1992 yilinda Duran ve
arkadaslar1 2-0 polydioxananone siitur ile yapilan De Vega annuloplastinin
uygulanbilirligini yayinladilar. Polydioxananone 5. Ayda parsiyel olarak resorbe olmaya
baslayinca trikiispit annuliis ameliyat dncesi ¢apina donmektedir. Buradan ¢ikan sonug
bu materyalle yapilan siitur anniiloplasti yeterli fibréz dokuyu olusturamamustir (14, 15).
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Carpentier Rigid Ring Annuloplasti

Prostetik ring rigittir, boyutlar1 degismez. Ring gergek sistolik anuler
konfigiirasyondadir ve tiim kardiyak siklus boyunca konfigiirasyonunu muhafaza eder
(Sekil 26).

Sekil 26: Carpentier rigit ring annuloplasti teknigi
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Carpentier Edwards Flexible Ring Annuloplasti

Prostetik ring semiflexibledir, kardiyak sikliis boyunca boyutlarini degistirebilir.
Ancak sistolik anuler konfigiirasyonunu muhafaza eder (CONSTANT SHAPE).

Dogrusal segment boliimiinde AV nod ve His bundle boliimiine denk gelen anuler
bolgede bir agikliga (GAP) sahiptir. Belli dogrultularda belli miktarlarda flexiblitesi
vardir (Sekil 27).

=

Sekil 27: Carpentier Edwards flexible ring annuloplasti teknigi

Duran-Hancock Totally Flexible Ring Annuloplasti

Prostetik ring timi ile (totally) flexibledir. Kardiyak siklus boyunca boyutlar1 ve
konfiglirasyonunu degistirir. Her dogrultuda ve bolgede flexiblitesi aynidir (24) (Sekil
28).

Sekil 28: Duran-Hancock Totally Flexible Ring
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Puig-Massana-Shiley ring annuloplasti

Flexibledir. Yuvarlak ve diger tiim ringlerden daha biiyiiktiir. Suprakoroner siniis
pozisyonunda implante edilir. Bikiispidizasyon tipinde yapilan anuloplastide
destekleyici amagla kullanilir. Ring ig¢ine yerlestirilen serit g¢ekilerek uygun anuler

cevreye ulastirilir.  Flexibilitesini  koruyabilmesi i¢in  kontinli  siitur teknigi
kullanilmalidir (20, 25) (Sekil 29).

Sekil 29: Puig-Massana-Shiley ring annuloplasti teknigi

Parsiyel Duran Ring Annuloplasti

Anteroseptal ve posteroseptal kommisiir arasinda kalan serbest duvar anuliisii

seklinde ve boyutlarindadir, flexibledir. Serbset duvar anuliisii boyunca simetrik anuler
rediiksiyon saglar (20, 25, 26) ( Sekil 30).

Sekil 30: Parsiyel Duran Ring Annuloplasti teknigi
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Absorbable prostetik ring annuloplasti (APR)

Polydiaxanone (PDS) den imal edilmistir. Zaman kontrollii absorbsiyon 6zelligine
sahiptir. Pediatrik yas gurubunda kullanilir (25).

Kalangos Bioring Annuloplasti

Biodegradable ring maviye boyali poly-1,4-dioxanone polimerden olusan her iki

kolunda esit uzunlukta siitur materyali ve paslanmaz ¢elikten yapilmis igneleri olan C
seklinde bir materyaldir (51, 92) (Sekil 31).

Sekil 31: Kalangos bioring annuloplasti teknigi. A —Saat yoniin tersine siitur hatti. B —
Ringin yerlestirilmesi.

Biolojik Fibroelastik Ring Annuloplasti

Pediatrik yas gurubunda annuloplasti sonrasi anuler biiylimeye olanak saglamak
amaci ile mitotik aktiviteye sahip biyolojik ringler gelistirlmeye caligiliyor anacak
heniiz deneysel agsamadalar (25).
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F-ALTERNATIVE ANULOPLASTI YONTEMLERI
Teflon Strip’ ile anular plikasyon (Castro Farinas) (25, 32)
‘Flexible Lineer Reducer’ ile anuloplasti (Bex Lecompte) (32)

1986°da Bex Lecompte tarafindan tanitildi. 2 adet Dacron core ve etrafinda silikon
elastomerden imal edilmistir. Anteroposterior komiissiirden, posteroseptal komiissiire
2/0 Ti-cron ile 4/5 U siiturlar ile yerlestirilir (Sekil 32).

; ,_\__‘__#—-Dacron Core
-

—~
c~.|lnlM:an{El.:-zs'(:cn'r'uer‘

Sekil 32: Flexible Lineer Reducer Anuloplasti Teknigi

‘Half-Moon Alternative Device’ ile Anuloplasti (Henze Peterffy)

1982°de Henze ve arkadaslari tarafindan tamtimi yapilmustir (32). Igerisinden Teflon
impregnate (emdirilmis) edilmis iki adet siiturun gectigi Dacron orgiilii flexible tubedir.
Once device anterior ve posterior anuliise fixe edilir, sonra internal siitur baglanir
(Sekil:33).

Sekil 33: Half-Moon Anuloplasti A)Half-Moon device, B)Mattress siitur ile fiksasyon
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Otolog Perikardial Strip °AP-TAP”’

6-7 cm uzunluk 3-5 cm genisliginde otolog perikardial strip hazirlandiktan sonra diiz
dis ylizey 10-12 non absorbable 2/0 Ethibond ile mattress siitur ile septal leafletin
postero inferiorundan anteroseptal komiissiire uygulanir. Siiturlar aras1 2-3 mm aralik
olmalidir. 5-6 mm intervaller ile trikiispit anuliis %50-67 azalir. Trikiispit anular
diameter 2,7-3,2 cm azalir (34) (Sekil: 34)

Sekil 34: Perikardial Strip Anuloplasti

Anuloplasti komplikasyonlar:
1.Rezidiiel trikiispit regiirjitasyonu
2.Rekiirren trikiispit regiirjitasyonu

a)Intact birakilan anulusta olusan ‘progresif anular dilatasyon’ a sekonder trikiispit
regiirjitasyonu olusmast (20, 67, 25).

b)Klasik De Vega anuloplastide bowstring ya da guitar-string fenomeni neden ile
trikiispit reglirjitasyonu rekiirreni (25).

c)’Ring Dehisence’ (ayrilma) nedeniyle regiirjitasyon rekiirrensi.
d) Ring fraktiirii.
3. Transvalviiler Gradient:

Anuloplasti sonras1 karsilagilabilen bir problemdir. Ortalama %30-40 oraninda goriiliir.
Ancak klinik problem yaratmayacak diizeyde olabilir. 2 nedenle olusur. Cogunlukla
regiirjitasyonun tiimiiyle ortadan kaldirilma ¢abasindan kaynaklanir (overcorrection).
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Hafif rezidiiel trikiispit regiirjitasyonu kalan hasta grubunda valviiler gradient goriilme
orani %18 iken, rezidiiel trikiispit regiirjitasyonu olmayan hasta grubunda %38’dir.
Onemli olan optimal anuloplastidir (20, 21, 25).

Pediatrik hasta grubunda anuloplasti normal fizyolojik anular biiylimeye izin
vermezse orifis zamanla rdlatif olarak stenotik kalir.

4.Enfeksiyon
5.Tromboemboli
6.AV Blok
7.Aritmi

8. Sag koroner arter injury

59



GEREC VE YONTEM

HASTA SECIM PROTOKOLU

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Hastanesi’nde 2014-2016 tarihleri arasinda
romatizmal mitral kapak hastaligi, mitral kapak hastaligina eslik eden aort kapak
hastalig1 veya Atrial septal defekt (ASD) ve Koroner arter hastaligi (KAH) nedeni ile
cerrahi girisim uygulanan ek olarak orta ve ciddi (3°-4°) fonksiyonel trikiispit yetmezligi
nedeni ile trikiispit kapaga rekonstriksiiyon olarak De-Vega sutur annuloplasti ve Ring
annuloplasti teknigi uygulanan ve postoperatif donemde tam olarak izlenen , yaslar1 26
ile 80 arasinda degismekte olan; 33’i (%76,7) kadin ve 10°u (%23,3 ) erkek olmak
iizere toplam 43 olgu tlizerinde yapilmistir. Trikiispit kapakta yapisal bir deformasyonu
olmayan hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik. Grup | olgular Trikiispid Ring Anuloplasti
olgular1 (23 hasta); Grup Il ise Trikiispid De Vega anuloplasti (20 hasta) olgularidir.
Grup 1°deki hastalarin 3’iine (%13) Trikiispit Ring Annuloplasti (TRAP)+ Mitral kapak
replasmani ( MVR) + Kriyoablasyon, 1’ine (%4,3) TRAP + pulmoner trombektomi,
3’tine (%13) TRAP + MVR + Aort kapak replasmani (AVR), 3’line (%13) TRAP +
MVR, 6 ‘sina (%26) TRAP + Mitral Ring Annuloplasti (MRAP), 1’ine(%4,3) TRAP +
MRAP + AVR, 2’ine (%8,6) TRAP + MRAP + Kriyoablasyon, 1’ine (%4,3) TRAP +
MVR + CABG (Koroner arter by pass Greftleme), 1’ine (%4,3) TRAP + AVR +
Kriyoablasyon, 1’ine (%4,3) TARP + AVR, 1’ine (%4,3) TRAP + MRAP + CABG.
Grup 2’deki (20 hasta); hastalarin 7’sine (% 35) MVR, 2’sine (% 10) ASD tamiri, 1’ine
(%5) MVR + CABG, 2‘sine (%10) MVR + AVR, 2’sine (%10) MVR + kriyoablsyon,
I’ine (%5) MVR + AVR + CABG, 3’iine (%15) CABG, 1’ine (%5) MRAP + CABG,
1’ine (% 5) ASD tamiri + MVR. De Vega anuloplasti yapilan hastalarin yaslar1 32 ile
80 arasi, 4’1 (%20) erkek, 16’s1 (%80) kadin idi. Ring anuloplasti yapilan hastalarin
yaslar1 26 ile 77 arasi, 6’s1 (%26) erkek, 17’si (%74) kadin idi. Hastalar klinik ve
ekokardiyografik olarak takip edildi. Takip stiresi ortalama 6 ay idi.

ANESTEZi PROTOKOLU

Operasyondan 24 saat Once hastalarin aldig1 tiim ilaglar kesildi. Ameliyet salonuna
alinan hastalarin EKG, invaziz kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu Datex
Ohmeda S/5 ADU anesthesia delivery system ile monitorize edilerek takip edildi. Her
hastaya sol veya sag radial arterden 18 G kataterle arterial basing monitdrizasyonu
yapildi. Indiiksiyon amaci ile 3-7 mg/kg tiyopentel sodyum, 1 mikrogram/kg fentanil ve
0.08-0.1 mg/kg vekuronyum intravendz yoldan verilerek hasta entiibe edilir.
Entiibasyon sonrasi, sag internal juguler venden santral ven katerizasyonu uygulandi. Is1
monitorizasyonu igin rektal 1s1 probu, dilirez takibi i¢in idrar sondasi takildi.
Kardiopulmoner bypass sirasinda Jostra Maquet HL20 (HL20-246 Lund, Sweden), bir
kardiyotomi rezervuarli Monolyth membran oksijenatorii (Sorin Biomedikal, Italy),
Polivinil klorid tubing ekstrakorporeal dolasim igin kullanildi. Kardiyopulmoner
bypassta prime soliisyon olarak; hedef hemotokrit %25 olacak sekilde minimum 1100
ml Ringer Laktat, 3 ml/kg dozunda Mannitol ilave edilerek hazirlandi. Hazirlanan bu
soliisyona 10 ml kalsiyum glukonat, 30 ml sodyum bikarbonat, bir flakon 2. kusak
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sefalosporin olan Iespor (Sefazolin sodyum 1000 mg flakon) ve 5000 iinite heparin
eklendi.

KARDIYOPULMONER BYPASS PROTOKOLU

Tim operasyonlar median sternotomi ile yapildi. Perikard askiya alindi.
Kaniilasyondan 6nce 300-400 IU/kg dozunda heparin IV olarak verildi. Tiim hastalarda
aktive koagulasyon zamani (activated coagulation time-ACT) seviyesi 400-480
saniyenin tizerine ¢iktiginda asendan aortadan kaniilasyon tiim hastalarda 24 F (Polystan
curved tip) kaniil ile gerceklestirildi. Venoz Kaniilasyon two-stage ve ya bicaval olarak
yapild1 (Vena cava superiora sag atrium apendeksinden 32 F, vena cava inferiora sag
atrium duvarindan 36 F Polystan diiz kaniil ile). CBP tiim hastalarda roller pompa
(COBE) kullanildi. Hastalara 280-320C’ye kadar sistemik hipotermi uygulandi. Bu
amagla Hemotherm (model 4000) heat exchanger kullanildu.

Myocardial Protection (koruma) aort kokiine konan aortic root katater yoluyla ya da
aortu agilan hastalarda koroner ostiumlardan direkt olarak koroner perfiizyon katateri ile
antegrad olarak verilen soguk (8-15°C) kardiyoplejik mayi saglandi. Kardiyoplejik mayi
olarak indiiksiyonda 20 mEg/Lt, idamede 10 m Eg/Lt K" iceren kan kardiyoplejisi (20
dk araliklar ile) kullanildi.

OPERASYON TEKNIGi

Calismamiza alinan tiim hastalar genel anestezi ile elektif sartlarda opere edildi.
Tiim hastalara median sternotomi yapildi. Aortik arteryel ve two-stage /bikaval venoz
kaniilasyon yapildi. Sag superior pulmoner venden vent kaniilii konuldu. Aort kapak
replasmani yapilan ve ¢ift kapak replasmani yapilan olgularda antegrat ve retrograt kan
kardiyoplejisi; diger olgularda sadece aralikli antegrat kan kardiyoplejsi ile
miyokardiyal koruma saglandi. Aortaya kros klemp konulduktan sonra interatrial
septuma paralel (Waterstone Grove uygun olarak) sol atriotomi insizyonu ile atriuma
girildi. Sol atrium igerisinde trombiis olan vakalarda trombektomi yapildi. Sol atrium
aurikulas1 gerekli goriilen 5 hastada 3-0 prolen sutur ile internal olarak kapatildi. Mitral
kapakta miimkiin ise repair, degil ise tek tek 2-O Ti- cron suturler ile mitral kapak
replasmani uygulandi. Aort kapak lezyonu varliginda, lezyonun tipine gore aort kapak
valvuloplasti ya da AVR uygulandi. Atrial fibrilasyonu olan ve endikasyonu bulunan
hasta gurubunda 7 hastaya siniis ritim korreksiyonu i¢in kriyoablasyon uygulandi. Sol
atriotomi ve aortotomi insizyonlar1 deaerasyon yapildiktan sonra kapatildi. Kross klemp
alimmasini1 takiben kalbin spontan olarak calismadigi ve ventrikiiler fibrilasyonda
kaldig1 vakalarda internal kardiyoversiyon uygulandi. Orta ve agir fonksiyonel trikiispit
regiirijitasyonuna sahip hasta gurubunda calisan kalpde, simple oblik sag atriotomi
insizyonu yapilarak sag atriuma girildi. Tiim vakalarda mitral ve aort kapaklara yapilan
miidahalelerden sonra sag atriotomi yapildi ve trikuspit kapak degerlendirildi.
Calismamiza alinan hastalarin tiimiinde trikiispit kapagin leaflet yapilart normal ve
anuler dilatasyona bagl trikiispid yetmezligi vardi. De vega anuloplasti; 2/0
polipropilen pledgetli siitiiriin her iki ucu anteroseptal komissiir hizasinda anulustan
baslayip, aralikli gecilerek posteroseptal komissiir hizasina kadar gelinerek, yeni bir
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pledgetten her iki u¢ gecirilerek belli oranda sikilarak anulus biiziilme yontemiyle
yapildi. Buradaki biizme 06l¢iisii; ring 6l¢egi, 50 ml lik enjektdr veya manuel olarak iki
parmak genisligi kadar olacak sekilde ayarlandi.15 hastada kontrolde minimal kagak
vardi. Diger hastalarda kapak koaptasyonu tamdi ve kagak yoktu.

Trikiispit ring anuloplasti uygulanan hastalarda once anterior leaflet olgiilerek
ringin boyutu belirlendi. Hastalarrmizda Medtronik marka ringler (Countour 3D RING)
kullanildi. Ring anulusa 2/0 Ti-cron siitiirler kullanilarak takildi. Sitiirler U seklinde
anlusa paralel yonde gegildi ve ringden gegilen aralik anulustan gegilen araliktan daha
az olacak sekilde ayarlandi. AV nod ve ileti sistemine zarar vermemek amaciyla septal
leaflet anulsundan dikis gecilmedi. Bu sekilde ring, trikiispit anulusa yerlestirildi.
Enjektorle sag ventrikiil saline ile doldurularak kapak kontrol edildi. 12 hastada minimal
kacak vardi. Diger hastalarda ise kacak yoktu.

Calismamizdaki tiim hastalarda; sag atriotomi 5/0 polpropilen siitlirle primer
kapatildi. Oncesinde diger kardiak girisimler tamamlandi. Yeterli hemodinami
saglandiktan sonra CBP’tan (kardiyopulmoner by pass) kademeli olarak ¢ikildi ve
dekaniilasyon yapildi. Kardiyopulmoner bypastan; toplam 8 hasta inotrop destekle, bir
hastada ise ilave olarak intraaortik balon pompasi destegi ile ¢ikildi. Hastalarda erken ve
orta donemde mortalite gézlenmedi. Ring anuloplasti uygulanan bir hastada postop
donemde akut bobrek yetmezligi gelisti.

EKOKARDIOGRAFIK TETKIK

Fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonunun agirliginin derecelendirilmesi GE Vivid 7
Color flow Doppler Ekokardiografi ile apikal 4 bosluk goriintiistinde sistol sirasinda sag
atrium icerisine kagan reglirjitan voliimiin sag atrium igerisinde olusturdugu
mozaiklenmenin kapladigi alan o6lgiilerek yapildi. RA’nun yarisimi doldurmayan,
yarisini dokduran ve tamamini dolduran mozaiklenmelerde; 1°,2%e 3° olarak Klasifiye
edildi. Inferior vene cava ve hepatik venlere ulasan mozaiklenme 4° olarak
derecelendirildi.

Preoperatif ekokardiografik veri olarak, fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonlu tim
hastalarda;

*TY Derecesi

*RA (Sag Atrium) medio-lateral boyutu

*PAPs (Pulmoner Arter Sistolik Basinci)

*LVEEF (Sol ventrikiil ejection fraction) dl¢timleri yapildi.
Postoperatif ekokerdiografik olarak tiim hastalarda;

*TY Derecesi

*RA (Sag Atrium) medio-lateral boyutu

*PAPs Olgtimleri alindi.
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BULGULAR

Sekil 35: Preoperatif Kadin ve Erkek Dagilimlari

o 9% 23,3 Erkek Hasta Dagilimi
* 9% 76,7 Kadin Hasta Dagilim
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Tablo 5: Demografik Ozelliklere Gére Gruplarin Degerlendirilmesi

GRUP 1 GRUP 2 p
ORT+SS ORT+SS
*Yas 57,21+13,26 51,85+13,26 0,204
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 17(%73,9) 16(%80) 0,116
Erkek 6(%26,1) 4(%20) 0,182
*Student t testi ""Ki-kare test

Gruplara gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6: Ameliyat Oncesi 1. Grup (Ring Anuloplasti) Hasta Verileri

HASTA NO YAS CINSIYET RITM TANI TY DERECESI | NYHA
1 56 K AF AF+TY+MS 4 4
2 71 K SINUS TY+MASIF 3 4

PULMONER

TROMBUS
3 63 K SINUS TY+MY+MS 3-4 3
4 71 K SINUS TY+AY+MY 3 4
5 54 E AF TY+MY+MS 3-4 4
6 49 K AF TY+AY+MY 4 3
7 72 K AF TY+MY 4 3
8 71 K AF TY+MY 4 3
9 77 K SINUS TY+MY 3-4 4
10 43 E SINUS TY+MY 2-3 3
11 62 E AF TY+MY 4 3
12 65 E SINUS TY+MY 3-4 4
13 76 K SINUS AS+TY+MY 4 4
14 46 E SINUS KAH+TY+MY 3 3
15 54 K AF TY+MY 4 3
16 51 K AF TY+AY 4 3
17 44 K AF TY+AS+MS 3 3
18 26 K AF TY+MY 3-4 3
19 65 K AF TY+MY+AF 4 3
20 43 E AF MS+TY+AY 2 3
21 66 K AF TY+PARAVALVULER | 3-4 4

LEAK+KAH
22 47 SINUS TY+AY+MS 3-4
23 44 SINUS TY+MS+MY

9 hastada FTY 4°, 7 hastada 3°-4°, 4 hastada 3°, 3 hastada 2° idi. 8 hastada NYHA 4, 15

hastada NYHA 3 idi.
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Tablo 7: 1. Grup preop (Ring Anuloplasti) Ekokardiografik Verileri

HASTA TY RA (mm) SPAP LVEF %
1 50 63 55
2 41 68 55
3 3-4 45 61 55
4 50 53 59
5 3-4 41 71 50-55
6 4 50 32 57
7 3 40 58 49
8 4 51 63 55
9 3-4 45 65 55
10 2 42 41 65
11 4 65 71 55
12 3-4 60 47 32
13 4 42 83 60
14 3 55 74 32
15 4 60 50 45
16 3 42 55 60
17 4 62 42 55
18 4 48 55 60
19 2 41 34 60
20 3-4 61 47 55-60
21 3-4 52 45 60
22 3-4 48 53 60
23 2 36 40 64
ORTALAMA 3,52 44,34+11,03 55,26+13,34 54,47+8,39
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Tablo 8: 1. Grup postop (Ring Anuloplasti) Hasta ve EKO verileri

HASTA | OPERASYON POSTOP | TV SPAP RA (mm) | NYHA
RITM DERECESI
MVR+TRAP+K. ABLASYON SINUS |3 51 42
2 TRAP+SAG VE SOL ATRIAL SINUS 1 40 36
TROMBEKTOMIi+PULMONER
TROMBEKTOMI
3 MRAP+TRAP SINUS | 34 56 45 3
4 MRAP+TRAP+AVR SINUS 1 45 45 2
5 MVR+TRAP+KRIYOABLASYON SINUS | 2 50 40 2
6 MVR+AVR+TRAP+RADIOFREKANSABLAS | SINUS | 4 64 50 2
YON
7 TRAP+MRAP AF 4 37 40
MVR+TRAP AF 1 29 40
9 MRAP+TRAP SiNUS ESER | 41 40
TY
10 MVR+TRAP SiNUS 1 30 36
11 MRAP+TRAP+KRIOABLASYON+NEOKORD | AF 2 61 51
A OLUSTURULMASI
12 MRAP+TRAP+NEOKORDA SiNUS 1 30 52 2
OLUSTURULMASI
13 AVR+MRAP+TRAP SINUS | 2-3 65 35
14 MRAP+TRAP+CABG+NEOKORDA SiNUS ESER | 30 42
TY
15 AVR+TRAP AF 4 47 60 2
16 AVR+MVR+TRAP AF 1 30 40 2
17 MVR+TRAP+RADYOFREKANS ABLASYON | AF 2-3 59 56 2
18 MRAP+TRAP AF ESER |31 40 1
TY
19 AVR+MVR+TRAP AF ESER |30 36 2
TY
20 MRAP+TRAP+RADIFREKANS ABLASYON | AF ESER |30 47 2
TY
21 MVR+CABG+TRAP AF 4 52 55
22 AVR+MVR+TRAP SiNUS 3 45 46
23 MVR+TRAP SiNUS ESER-1 | 31 34
TY
ORTALAMA 1,69 42,78+12,5 | 38,95+49,72
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Tablo 9: Ameliyat Oncesi 2. Grup (De Vega Anuloplasti) Hasta Verileri

HASTA | YAS | CINSIYET | RiTM TANI TY NYH
NO DERECE A
SI
1 40 | K AF MS+MY+TY 3 3
2 43 | K SINUS | TY+MY 3-4 3
3 32 | E AF MS+TY 4 3
4 80 | K AF MY+TY+KAH 3-4 3
5 50 | K AF ASENDAN AORT 3 3
ANEVRIZMASI+AY+MS+TY
6 71 | E SINUS | TY+KAH 3 3
7 38 | E AF AY+MY+TY 2-3 3
8 49 | K AF MS+TY 3 2
9 75 | K AF MY+TY+AY 4 3
10 69 | K SINUS | KAH+TY 4 3
11 49 | K SINUS | KAH+MY+TY 2-3 3
12 59 | K SINUS | TY+KAH 3-4 2
13 52 | E AF TY+MS 4 3
14 |41 |K AF MY+TY 3-4 3
15 56 | K AF TY+MS 4 3
16 52 | K SINUS | TY+MY+ASD 2-3 2
17 49 | K SINUS | TY+ASD 2-3 3
18 |48 [K AF TY+MS+MY 2-3 3
19 50 | K SINUS | TY+ASD 4 3
20 34 | K SINUS | TY+MS+MY 3 3

6 hastada FTY 4°, 4 hastada 3%-4°, 5 hastada 3°, 5 hastada 2°-3° idi. 17 hastada NYHA
3, 3 hastada NYHA 2 idi.
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Tablo 10: 2. Grup Preop (De Vega Anuloplasti) Ekokardiografik Verileri

HASTA TY RA (mm) SPAP LVEF %
1 3 38 51 62

2 3-4 40 46 50

3 4 51 77 50-55
4 3-4 50 65 50-55
5 3 47 84 55

6 3 45 41 65

7 2-3 47 77 58

8 3 41 60 60

9 4 40 70 60

10 4 41 48 45-50
11 2-3 45 49 30-35
12 3-4 41 38 60

13 4 60 74 45-50
14 3-4 51 57 50

15 4 59 64 50

16 2-3 41 45 60

17 2-3 61 40 50-55
18 2-3 40 36 60

19 4 65 77 55

20 3 50 73 55
ORTALAMA 3.5 39,6+7,95 58,6+15,40 53,5+7,99
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Tablo 11: 2. Grup Postop (De Vega Anuloplasti) Hasta ve EKO verileri

HASTA | OPERASYON POSTOP TY SPAP RA (mm) NYHA
RITM DERECE
1 MVR+TAP AF 1 30 36 2
2 MVR+TAP AF 2 42 36 2
3 MVR+TAP AF 1 20 40 1
4 MVR+CABG+TAP AF ESER-1 | 34 a1 2
TY
5 AVR+MVR+TAP+ASSENDAN AORT AF 2 56 39 2
REPLASMANI
6 CABG+TAP SiNUS 1 36 40 2
7 AVR+MVR+TAP AF 1 35 39 1
8 MVR+TAP+KRIOABLASYON AF 3-4 65 45 2
9 AVR+MVR+CABG+TAP AF 1-2 62 30 2
10 CABG+TAP SiNUS 2 39 35 2
11 CABG+MAP+TAP AF 1 25 42 2
12 CABG+TAP SINUS | 3-4 71 45 2
13 MVR+TAP AF 1-2 42 51 1
14 MVR+TAP+RADIOFREKANSABLASYON | AF 1 33 42 2
15 MVR+TAP AF 3 55 53 2
16 ASD PATCH PLASTi+MAP+TAP SiNUS 1-2 37 40 2
17 ASD TAMIRI+TAP SiNUS 2 37 53 1
18 MVR+TAP AF ESER |30 39 1
TY
19 ASD TAMIRI+TAP SINUS 1 42 59
20 MVR+TAP SiNUS 1 45 45
ORTALAMA 1,4 42,5+14,94 42,5+7,03
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EAS EMS mMY mKAH EASS. AORT ANEVRIZMASI mAY mASD mMASIF PULMONER TROMBUS

4% 1%3%

Sekil 36: Preoperatif TY ’e ek hastalik dagilimi

Trikispit kapakta yapisal bir deformasyonu olmayan hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik.
Anuloplasti grubumuzdaki 43 hastanin en kiigiik yas 26 en biiyiik yas 80 idi. 33‘i
kadm, 10°u erkek idi. 19’u preoperatif siniis ritminde, 24’t ise Atrial Fibrilasyon
ritminde idi. TY grubumuzdaki hastalarin 27 mitral yetmezlik, 2 aort stenozu, 15 mitral
stenoz, 7 kroner arter hastaligi, 1 assendan aort anevrizmasi, 8 aort yetmezligi, 1 atrial
septal defekt, 1 masif pulmoner trombiis eslik etmektedir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi1 kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,

Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim
gOsteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t testi; normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda paired
sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda
ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare
testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuclar %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 12: Gruplarin Preoperatif Veriler Yoniinden Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
ORT+SS ORT+SS
+NYHA 3,39+0,49 2,85+0,36 0,001
+Mitral Yetmeazlik 2,52+1,27 2,25+1,20 0,772
*Aort Yetmezligi 1,30+1,294 1,10+1,293 0,971
n (%) n (%)
SR 10(%43,4) 9(%45)
Ritm 0,848
AFR  13(%56,5) 10(%50)
"Mitral Darlk 7(%30,4) 7(%35) 0,772
“Aort Darlik 2(%8,69) 0(%0) 0,971
KAH 2(%8,69) 1(%5) 0,601
"Mann Whitney U test " Ki-kare test ~Fisher's
Exact test * p<0.05 ** p<0.01
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GRUP 1 GRUP 2

Gruplarin preoperetif NYHA yoniinden karsilastirilmasi

Grup II’nin preoperatif NYHA derecesi, Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli idi (p<0.01).

Gruplara gore olgularin preoperatif mitral yetmezlik dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin preop aort yetmezligi derecesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05).

m 1. GRUP
W 2. GRUP

Sekil 37: Preoperatif Aort Yetmezligi Grafigi

Gruplara gore preoperatif ritim agisindan, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0.05).
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Gruplara gore, preoperatif mitral darlik varlig1 istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Gruplara gore; preoperatif aort darligi goriilme oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore; preoperatif koroner arter hastalik goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 13: Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif Eko Bulgular1 Yo6niinden

Karsilastirilmasi
GRUP 1 GRUP 2 p
Ort +SS Ort+SS
Mrikuspit Yetmezlik 3,26 +0,69 3,05 +0,76 0,948
* Mitral Yetmezlik 2,52 +1,27 2,25 +1,20 0,772
PREOPERATIF ™ Aort Yetmezlik 1,30 +1,29 1,10+1,29 0,971
* Trikiispit Yetmezlik 1,65 + 1,40 1,40+0,88 0,125
* Mitral Yetmezlik 0,47 +0,89 0,45 +0,82 0,835
POSTOPERATIF  * Aort Yetmezlik 0,34+ 0,77 0,65+ 1,136 0,131
*Mann Whitney U test ~Ki-kare test p<0.05
NOT:

» Her iki grupta da preoperatif eko bulgularinda trikiispid darlik rastlanmadigindan
bunlara iligkin degerlendirme yapilmamuistir.

» Her iki grupta da postoperatif eko bulgularinda trikiispid darlik, aort darlig1 ve mitral
darliga rastlanmadigindan bunlara iliskin degerlendirme yapilmamaistir.

Gruplara gore olgularin preoperatif trikiispid yetmezlik dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin preoperatif eko bulgularindaki mitral yetmezlik dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplara gore preoperatif aort yetmezligi derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05).

Gruplarin postoperatif donemde trikiispid yetmezlik dereceleri istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05).

Gruplara gore olgularin postoperatif eko bulgularindaki mitral yetmezlik dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Gruplara
gore olgularin postoperatif eko bulgularindaki aort yetmezlik arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 14: Trikiispid YetmezIliginin preopa gore postop degisimi ve iki grup arasinda ki
postoperatif Trikiispit kapak verilerinin karsilastirilmasi

PREOP POSTOP p
1. GRUP (RING ANNULOPLASTI) 3,26 +0,69 1,65 + 1,40 *p<0,01
2.GRUP(DE-VEGA Anpl ) 3,05 +0,76 1,40+0,88 * p<0,01
p ** p> 0,05 ** p>0,05
" Wilcoxon Sign test * p<0.01
” T-testi **1<0,05

Grup I’de; preoperatif donemdeki trikiispid derecesine gore postoperatif donemde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01).

Grup II’de; preoperatif donemdeki trikiispid derecesine gore postoperatif donemde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlhidir (p<<0.01).
Iki grubun preoperatif TY dereceleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p > 0,05).

Yine iki grup arasinda ki postoperatif basari oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p >0,05).
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GRUPLARIN. PREOP VE POSTOP

9
5 KAR$ILA$TIRILMASI 3
4 4
3 3
222 2
| | 11 | 11
PREOP RING ANULOPLASTI  POSTOP RING ANULOPLASTI PREOP De Vega POSTOP De Vega
ANULOPLASTI ANULOPLASTI

HM4TY m3-4TY m3TY 2-3TY WM2TY m1TY ®W1-2TY MESER-1TY MESERTY

Sekil 38: Gruplarin preop ve postop Trikiispit Yetmezligi Grafigi

1. Grup hastalarimizda (ring annuloplasti grubu) postoperatif erken donemde 4 hastamizda
4% TY, 1 hastanizda 3°-4° TY, 2 hastada 3° TY, 2 hastada 2°-3° T, 2 hastada 2° TY
goriilmiistiir.

2. Grup hastalarimizda (De Vega annuloplasti grubu) postoperatif erken dénemde 4
hastamizda 4° TY, 1 hastada 3°-4° TY, 1 hastada 3 ° TY, 3 hastada 2° TY gériilmiistiir.
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Tablo 15: Gruplarin EF ve SPAB Yoniinden Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p

PREOP 54,39+8,49  53,50+7,99 0,810
. EF (Ort+SS)

POSTOP 52,73+9,42 54,60+7,87 0,683

PREOP 54,43+13,8 58,6+15,4 0,338

*

* PAB (Ort+SS) 0,002

POSTOP 43,69+12,8 42,50+14,9 0,968

+Mann Whitney U test ++ Student t test X Paired sample t test
** p<0.01

Grup I’in preoperatif donemdeki EF diizeyi, Grup II’den diisiik olmakla birlikte bu
farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
Postoperatif donemdeki EF diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’de; preoperatif donemdeki EF diizeyine gore postoperatif donemdeki EF
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Grup II’de;
preoperatif donemdeki EF diizeyine gore postoperatif donemde EF diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p >0.05).
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1. GRUP

2 g ———g

51,5 52 52,5 53 53,5 54 54,5 55

W POSTOP mPREOP

Sekil 38: EF Grafigi

60
50
40
30
20

10

1. GRUP 2. GRUP

B PREOP mPOSTOP

Sekil 39: PAB Grafigi

Grup I’in preoperatif donemdeki PAB diizeyi, Grup II’den daha diisiik olmakla birlikte
bu farklilik anlamlili§a yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

78



Postoperatif donemdeki PAB diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup I’de; preoperatif donemdeki PAB
diizeyine gore postoperatif donemde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0.01).

Grup II’de; preoperatif donemdeki PAB diizeyine gore postoperatif donemde goriilen
diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

GRUPLARIN PREOP VE POSTOP NYHA
KARSILASTIRMASI

—_
r—
17

PREOP RING POSTOP RING PREOP De Vega POSTOP De Vega
ANULOPLASTI ANULOPLASTI ANULOPLASTI ANULOPLASTI

IV mill mi m

Sekil 40: Preop-Postop NYHA karsilastirmast;

Gruplara gore olgularin postoperatif NYHA dereceleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup II'nin preoperatif NYHA derecesi, Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml1 yiiksektir (p<0.01).
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TARTISMA

Edinsel trikiispid kapak hastaliklari, aort ve mitral kapak hastaliklar1 ile
karsilagtirildiginda daha nadir olarak karsimiza ¢ikan, ancak tedavi yontemleri diger iki
kapakta oldugu gibi kesin sinirlarla ¢izilmemis bir grubu olusturur. Sag atriyum, sag
ventrikiil ve trikiispid kapagin farkli anatomik ve hemodinamik 6zellikleri nedeni ile
trikiispid kapagin edinsel hastaliklarina yaklasim, aort ve mitral kapak hastaliklariyla
karsilastirildiginda farkliliklar gosterir (86).

Trikispit kapak yetmezligi en sik fonksiyonel yetmezlik seklinde goriiliir (4, 42, 64).
Fonksiyonel trikiispit yetmezligi ise en sik sol kalp kapak hastaligina bagli gelisen
pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil dilatasyonuna sekonder goriiliir (93). Sol kalp
kapak hastaliklarina ilave olarak, sag ventrikiiler infarkt (iskemik), konjenital
anomaliler, sag ventrikiiler c¢ikim yolu obstruksiyonu fonksiyonel trikiispit
yetmezliginin diger sebepleridir. Fonksiyonel TY’deki patoloji sag ventrikiiliin
genislemesine sekonder gelisen trikiispit kapagin aniiler dilatasyonudur. Aniiler
dilatasyon genellikle posterior yaprake¢igin aniiliisiinde olmaktadir. Ekokardiyografik
tetkikler kullanarak Tei ve ark. (62), trikiispit aniiliisiin sabit Ol¢iilii rijit bir yapi
olmadigin1 ve sistolde kasilip, diyastolde ¢apinin arttigi dinamik bir yapt oldugunu
ortaya koymuslardir. Trikiispit kapak alani sistol sirasinda yaklagik %30 oraninda
azalmaktadir (94). Bu sebepten Otiirii aniiliiste meydana gelen bir dilatasyon bu
kasilmanin meydana getirdigi bir sonu¢ olan yaprake¢iklarin kapanmasina olanak
vermemekte ve TY’e ortaya ¢ikmaktadir. Klinik olarak bu yetmezlik karsimiza gesitli
sekillerde ¢ikmaktadir. Sag atriyum basincinin diisiik oldugu ve sadece bir yetmezlik
ifliriminiin  duyuldugu durumdan karacigerde hepatomegali ve pulsasyon, ileri
derecede boyun venlerinde genisleme ve pulsasyon, bacaklarda ileri derecede 6dem, sag
atriyum basincinin ileri derecede yiiksekligi ve hatta sarilik olan duruma kadar degisen
bir tablo ortaya ¢ikabilmektedir (95).

Trikiispit yetmezliginin tanisinda ve yetmezlik derecesini ortaya koymada pek ¢ok
yontem bulunmaktadir. Bazi yazarlar TY ni operasyon sirasinda kardiyopulmoner
bypass’tan Once atriyal aurikuladan dijital yontemle saptayip ameliyati bu yontemin
sonucuna gore yonlendirdiklerini belirtmis ancak Grondin ve Ellis bu yontemin yeteri
kadar giivenilir olmadigin1 6ne siirerek karsi ¢ikmislardir (87). Anestezi altindaki bir
hastada dijital muayene ile tespit edilen kacak normal sartlar altindaki kagagi
yansitmayabilir. Bu sekilde muayene ile kagagin belirlenmesi cerrahtan cerrahada fark
gosterecektir ama yinede nitel bir degerlendirme yapmada yardimci bir yontem oldugu
bilinmektedir (29, 96). Trikiispit yetmezliginin tanisi ve derecelendirmesinde kullanilan
bir diger yontemde anjiokardiyografidir. Hansing, sag ventrikiil i¢cine yiiksek basingh
kontrast madde verilirken kateterin sag atriyuma atilmasi ve katetere bagli olusacak ritm
problemlerinin TY’e yol agmasindan Otiirii anjiokardiyografinin ¢ok giivenilir bir
yontem olmadigini belirtmektedir.

Sag kalp kateterizasyonu TY tanis1 koymada en giivenilir invaziv yontemlerden

biridir. Bu yontemle sag atriyal basing trasesi kaydedilirken ventrikiiler sistol sirasinda
yiiksek ‘v’ dalgalarmin varligr ile TY tanisi konabilir (29).
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Trikiispit yetmezliginin hem tanis1 hem de derecelendirilmesinde giiniimiizde hemen
hemen tartismasiz tek yontem doppler ve renkli doppler ekokardiyografidir (39, 97). En
onemli avantaji noninvaziv olmasidir. Literatirde doppler ekokardiyografinin
ventrikiilografi ve kateterizasyona gilivenilir bir alternatif olabilecegini ortaya koyan
caligmalar mevcuttur (29).

Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin siddetini degerlendirmek i¢in bir¢ok klinik
veya diagnostik ara¢ olmasina ragmen yine de cerrahi karar vermek genellikle zordur.
Bizim klinigimizde TY tanisinin degerlendirilmesi ve cerrahi miidahale karar
preoperatif donemde yapilan transtorasik ekokardiyografi bulgularma gore
yapilmaktadir.

Birgok yazar fonksiyonel veya organik formlarda trikiispit kapak yetmezligi olan
hastalarin mitral kapak cerrahisi esnasinda trikiispit kapagada cerrahi miidahale
endikasyonu oldugunu iddia etmektedir. Bununla birlikte mitral kapak cerrahisi
gerektiren hastalarda, orta veya ileri derecede trikiispit yetmezligi olup ihmal edilen
hastalarda dogal seyri ve prognozu kestirmek zordur. Ciddi fonksiyonel trikiispit kapak
yetmezligi olan hastalarin %35 kadar1 mitral kapak cerrahisi esnasinda kapakta onarim
yapilmazsa sonrasinda ge¢ valviiler yetmezlik gelistirebilir. Malesef sol kalp kapak
lezyonlarin tedavisi sonrasinda iyilesmesi beklenen fonksiyonel trikiispit kapak
yetmezliginin diizelmesi, ayn1 kalmasi veya yetmezligin daha da ilerlemesini dnceden
kestirmek her zaman miimkiin degildir. Beklenen rezidiiel yiiksek sol atriyal ve
ventrikiiler diyastol sonu basinglar, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiiler genisleme
ve zayif kontraktilite, ciddi postoperatif trikiispit yetmezlik gelisme riskini arttirirlar
(64, 74).

Miidahale edilmemis trikiispit yetmezliginin postoperatif erken ve ge¢ donemde
kardiyak ve sistemik fonksiyonlart bozup morbidite ve mortaliteyi arttirdigi
bilinmektedir(64, 74). Bir¢ok cerrah orta veya ileri trikiispit yetmezliginin primer (sol
kalp kapak veya koroner cerrahi sirasinda) cerrahi sirasinda diizeltilmesini
onermektedirler (13). Ileri trikiispit yetmezligi bulunan hastalarm sol kalp kapak
lezyonlar1 ile ayni operasyonda diizeltilmesi gerekliligi artik siiphe gotiirmez bir
konudur (30, 64). Bununla birlikte hafif veya orta derecede trikiispit yetmezligine
cerrahi miidahale tartismalidir (30).

Dreyfus ve ark. (98) ise trikiispit aniiler dilatasyonun devam eden bir siire¢ oldugunu
ve zaman igerisinde ileri yetmezlige donecegini bu sebepten Otiirii trikiispit
yetmezliginin siddetine bakmaksizin erken cerrahi yapilmasini Onermektedirler.
Dreyfus’un serisinde, ciddi aniiler dilatasyonu olup hafif derece trikiispit yetmezligi
olan ve cerrahi miidahale yapilmayan hastalarin 5 yillik takiplerinde trikiispit
yetmezliginde ciddi bir artis goriildii. Buradan hafif veya orta derece trikiispit
yetmezligi olup ciddi aniiler dilatasyonu (>40 mm) olan hastalara onarim yapilmasi
sonucu ¢ikmaktadir (98).

Klavuzlara bakacak olursak en son ACC ve AHA rehberlerinde ileri trikiispit
yetmezlikli hastalarda aort veya mitral kapak cerrahisi sirasinda trikiispit antiloplasti
yapilmasi Onerilmektedir. ACC ve AHA rehberlerinde aniiler dilatasyon veya anlaml
pulmoner hipertansiyon olmayan fonksiyonel TY’ler icin onarim Onerilmemektedir

(99).
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Konservatif yaklagim inefektif olmasina ragmen, trikiispit onarimlart sonrast anlaml
saylda hastada rezidiiel TY kalmaktadir. Rezidiiel TY gec postoperatif artan mortalite
ve morbiditeyle ilgilidir. Ghanta ve ark. (13), ¢alismasinda primer cerrahi sirasinda TY
onarimi yapilan hastalarin postoperatif 3. yilda %8’inde ileri derece, %27 sinde orta
derece TY gelistigi goriilmektedir. Her ne kadar trikiispit onarim sonuglari mitral tamire
gore iyi olmasa da medikal tedaviye gére sonuglar daha iyidir. Duran ve ark. (100),
sonuclarinda ise tek bagina mitral onarimi sonrasi 3. yilda hastalarin %53’linde orta
veya daha ileri derecede TY saptanmustir.

Biz de orta veya ileri derece fonksiyonel trikiispit yetmezliginde primer patoloji
diizeltilirken trikiispit kapaginda onarilmasi gerektigini diisinmekteyiz. Klinigimizde
sol kalp kapak veya diger sebepler neticesinde ortaya ¢ikan orta veya ileri derece
fonksiyonel TY’de trikiispit kapak onarimini primer cerrahiyle ayni seansta
yapmaktayiz.

Trikiispit kapak cerrahisi genellikle thmal edilmistir. Bu ihmal edilmislik literatiirede
yansimustir, triklispit kapakla ilgili toplam 335 yayimn varken aort ve mitral kapak i¢in
ayrt ayrt 1500’¢ yakin yaym bulunmaktadir (76). Fonksiyonel trikiispit kapak
yetmezligine es zamanli cerrahi miidahale ile ilgili konsensus bir¢ok cerrah tarafindan
kabul gordiikten sonra en iyi tamir yontemi hangisi sorusuna cevap aranmaktadir.
Fonksiyonel trikiispit yetmezliginin cerrahi tedavisinde aniiler plikasyon, siitiir
aniiloplasti, ring aniiloplasti ve kapak replasmani baslica kullanilan yontemlerdir.
Atriyoventrikiiler kapak tamirinin replasmana kars1 avantajlart arasinda diisiik mortalite
oranlari, sol ventrikiil fonksiyonlarmin daha iyi korunmasi, antikoagulan tedaviye
gereksinim duyulmamasi ve gen¢ hastalarda kapagin biiyiimesine imkan tanimasi
sayilabilir (101, 102).

Edinsel trikiispid hastaliklarinda iizerinde en ¢ok tartisilan konular kapak
replasmaninin hangi hastalarda gerekli oldugu ve replasman sirasinda segilecek protezin
tipidir. Kilavuzlarda trikiispid kapakta anlamli gradiyent (> 5 mmHg) olusturan
darliklarda veya ileri yetersizliklerde ilk olarak annuloplasti ya da tamir islemi
onerilmekte, kapak replasmani ise uzun donem sonuclarmin diger kapak replasman
operasyonlarina oranla ¢ok iyi olmamasi nedeni ile ancak tamir ya da anuloplasti
girisimlerinin basarisiz oldugu durumlarda tavsiye edilmektedir (67).

Trikiispid yetmezliginde optimal tedavi kalp cerrahisi ve kardiyoloji arasinda
kalmaktadir. Ciinkii hastalar siklikla asemptomatiktir. Organik trikiispid hastaliginda ise
siklikla trikiispid replasmani gerekmektedir, fakat bu prosediiriin mortalite ve
morbiditeyle iliskisi onemli oldugundan nadiren tercih edilir (103).

Trikiispid yetmezliginde, etiyoloji; genellikle mitral kapak hastaligi ve sol kalp
yetmezligi gibi sol kalp patolojilerine sekonder olusan, fonksiyonel trikiispid
yetmezligidir (62). Mitral kapak hastaligiyla birlikte olan fonsiyonel trikiispid
yetmezliginde, mitral kapaktaki patolojinin diizeltilmesiyle trikiispid patoloji diizelir
veya orta dereceli bir yetmezlik kalir (8). Bununla birlikte orta veya ileri dereceli
trikiispit yetmezligi diizeltilmezse, mitral cerrahi sonrast dahada kétiilesebilir ve 6liimle
sonuglanabilir(10, 37).

Trikiispid yetmezliginde genellikle tamirle diizeltme yontemi kullanilir ve
perioperatif risk kapak replasmanindan daha diisiiktiir.
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Tedavi edilmeyen, trikiispid yetmezlikli hastalarda bazi semptomlar dahada
kotiilesebilir, biventrikiiler yetmezlik ve oliimle sonuglanabilir (69). Semptomatik
fonksiyonel trikiispid yetmezlikli hastalar optimal tedavi i¢in trikiispid kapak tamirine
aday hastalardir (104, 105). Hastalar asemptomatik olsalar bile, orta veya ileri derecede
trikiispid yetmezligi varsa cerrahi olarak kapak tamiri yapilir. Ozellikle pulmoner
hipertansiyon ya da sag ventrikiil dilatasyonu olan hastalar bu kapsama girer (104, 105).
Anuler dilatasyona sekonder, fonksiyonel trikiispit yetmezligi ringli veya ringsiz
tekniklerle tamir edilebilir. Gegerli olan ¢alismalarin uzun donem sonuglarinda, ringli
veya ringsiz tamir yontemleri tavsiye edilmektedir.

Trikiispid yetmezliginde hangi cerrahi teknik uygulanacag tartigmalidir.
Bikiisbidizasyon yontemi ile ilgili olarak romatizmal patolojilerde olumlu sonuglar
rapor edilmesine ragmen nadir kullanilan bir tekniktir (106, 107).

Daha siklikla kullanilan De Vega anuloplasti teknigi ile ilgili bir ¢ok seride basarili
sonuglar rapor edilmistir (15, 17). Bununla birlikte diger bazi arastirmalarda da; De
Vega tekniginde yiiksek rekiirrens oranlari bildirilmistir (32, 108), ozelliklede siddetli
triklipid anuler dilatasyonu ve/veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda bu risk
oldukca fazladir (18). Bu gibi hastalarda ring anuloplasti teknigiyle trikiispit tamiri
yapilmasi oncelikle tavsiye edilmektedir (69, 32, 109).

Onoda ve arkadaglar1 trikiispid yetmezliginde Carpentier-Edwards (C-E) ring
anluoplastisi sonrasi uzun dénem takip sonuglarini bildirmislerdir. Sekonder trikiispid
yetmezligi olan 45 hastayi, ortalama 96.7+/-48.5 ay takip etmisler, on yillik hayatta
kalim orant %68.3 olarak belirtmislerdir. Hayatta kalan bu hastalardaki;
ekokardiyografik ¢alismalarda 2. derece trikiispid yetmezligi oldugu rapor etmislerdir.
Preoperatif pulmoner hipertansiyonu olan 21 hastanin 9’unda rezidiiel pulmoner
hipertansiyon devam ettigi, bununla birlikte 6 hastada ise pulmoner hipertansiyon
goriilmedigi bildirilmistir. Postoperatif otuz hastanin NHYA smiflamasina gore I-11
grupta, yalniz bir hastanin NHYA grup III‘de oldugu goriilmiistiir. On y1l sonunda ise,
trikiispid reoperasyonun goriilme oranini %97.5 olarak verdikleri gozlenmektedir.

Sonugta; CE ring anuloplastinin, sekonder trikiispid yetmezliginin tamirinde kabul
edilebilir bir yontem oldugu ve uzun donem klinik ¢aligmalarlada daha da gelisme
kaydedecegi bildirilmistir (110).

Mc Carthy ve arkadaslari; fonksiyonel trikiispid yetmezligi olan 790 hastaya dort
farkli teknikle anuloplasti uygulamiglardir. Bunlar; Carpentier-Edwards semi- rijit ring,
Cosgrove Edwars flexible band, De Vega anuloplasti prosediirii ve semisirkiiler Peri-
Guard anuloplastisi yontemleridir. Sadece anuloplasti uygulamasi sonrasinda; %14
hastada 3. ya da 4. derece trikiispid yetmezlik gelistigini gordiiklerini ifade ederlerken
yetmezligin siddetinin Carpentier ring ile Cosgrove bandta daha yavas artmakta
oldugunu; buna karsin De Vega ve Peri-Guard anuloplasti tekniklerinde ise daha hizli
bir artisin goriildiiglinii ifade etmislerdir. Rekiirren trikiispid yetmezligi i¢in risk
faktorlerininde; preoperatif trikiispid yetmezliginin yiiksek olusu, bozulmus sol
ventrikiil fonksiyonu, kalic1 pace olmasi ile tamir tekniginin tipleri oldugunu 6zellikle
belirtmislerdir. Ayrica trikiispid kapak anuloplastinin fonksiyonel yetmezligi tamamen
ortadan kaldirmadigini, De Vega ve Peri-Guard anuloplatisi sonrasinda yetmezligin
zamanla onemli artis gosterdigini de bildirmisler. Bu yiizden bu tekniklerin fonksiyonel
yetmezlikte kullanilmamasi gerektigini 6zellikle 6nermislerdir (30).
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Tang GH ve arkadaslar ise; trikiispid kapak tamirinde De Vega aniiloplastisi ile ring
anuloplastinin uzun doénem sonuclarint karsilastirmislardir. 409 hastaya De Vega
anuloplasti ve 209 hastayada ring anuloplastisi uygulamiglardir. Uzun dénem
sonuglarda; ring aniiloplasti grubunda uzun hayatta kalimin iyi oldugu ve rekiirren
triklispid yetmezliginden kurtulmanin da oOnemli oldugu gosterilmistir. Sonugcta
trikiispid kapak tamirinde; ring anuloplasti uygulanan hastalarda hayatta kalimin daha
uzun oldugu ilgili grup tarafindan bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, hastalarimizda
erken donemde mortaliteye rastlamadik.

Chidambaram ve ark () De Vega annuloplastinin 14 yillik takip sonuglarimi
degerlendirmislerdir. Basar1 oran1 %90+ 5, hastane mortalitesi %16, uzun donem sag
kalim oranm1 %71,5 belirtilmistir (23). Rezidiiel TY belirtilmemis, ciddi rekiirrent TY %
9,52 olarak ifade edilmistir.

Antunes ve Girdwood (74, 93) Modifiye DeVega anuloplasti sonucunda hastane
mortalitesi % 1,6, rezidiiel TY gorilmemis, rekiirrent Ty %0,68 olarak bulunmustur.
Ayoagi ve ark (97) Modifiye De Vega anuloplasti 10 yillik sonuglar1 yaymlamiglardir.
Basar1 orant %97,6, hastane mortalitesi %5,9, sag kalim %88,2, 1. dereceden rezidiiel
TY %88,4, 2. ve 3. dereceden TY %11,6, 3. dereceden rekiirrent TY %7,4 olarak rapor
edilmisgtir.

Carlos Duran ve ark (14,15) Vanishing (kaybolan) De Vega anuloplasti ve APR
(Absorbable prostetik ring) anuloplasti yontemlerini tanimlamiglardir. Erken dénemde
reglirijjitsyonun tiimiiyle ortadan kaldirildigini erken mortalitenin %4, ge¢ donemde
ciddi rekiirrent TY yiiksek olmasi nedeni ile bircok vakada reoperasyon gerekliligide
bildirilmistir. Bu yontem daha ¢ok pediatrik hasta grubunda onerilmektedir (14, 15).

Choi ve ark (19) parsiyel anular plikasyonda ( Davilla teknigi) yaptigi calismada, 13
ay takipte basar1 oram1 %43,5, hastane mortalitesi bildirilmemistir. 1° rezidiiel TY
%53,2, 2 ° rezidiel TY % 4,3, 2 dereceden rekiirrent TY ise %8,6 olarak tesbit
edilmistir. Solid skar olusumu ile sutur dehisiensi engellenmistir. Enfeksiyon riski
teorik olarak daha fazladir. Teknigin yapim siiresi de uzundur. Davilla bu teknigi intakt
birakilan mural anular segmentin fizyolojik aniiler bilylimeye izin vermesi nedeni ile
pediatrik hasta grubunda 6nermislerdir (19).

Immamura ve ark (31) tarafindan tanimlanan improved (gelistirilmis) De Vega
annuloplasti de overcorrectionu engellemek i¢in 33-35 mm obturator kullanilmasini
onermistir (31) . Bu tekniginde uygulamasi zor ve zaman alicidir.

Raffaele De Simone (12) tarafindan tanimlanan Adjusttable (ayarlanabilir) De Vega
anuloplstide bagar1 oran1 %94 hastane mortalitesi goriilmedigi rapor edilmistir. Erken
donem takipte 1. Derece rezidiiel Ty %33,2, 2. derece rezidiiel TY %5, rekiirrent TY
izlenmemistir. Klasik DeVega anuloplastinin sahip oldugu dezavantajlara sahiptir. Sag
atrium duvarimi yaralama riski vardir. Ayn1 zamanda intra operative TEE gereksinimi
vardir. Uygulamada zaman alicidir.

Goksin ve ark (90) Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti (sagban anuloplasti)

nin orta ddonem sonucunda bagar1 orani %66,7, hastane mortalitesi %4, sag kalim %96,
1. Dereceden rezidiiel Ty % 16,7, 2. Dereceden rezidiiel TY %12,5, 3. Dereceden

84



rezidiiel TY %4,2, rekiirrent TY bildirilmemistir. %8,4 hafif derecede transvalviiler
gradient rapor etmislerdir (16).

Carpentier ve ark. yayinladiklart makalede rigid ring anuloplastide basar1 oran1 %96
bildirmisglerdir. 4 yillik izlemde hastane mortalitesi % 9,5, sag kalim %90,5 rekiirent ve
rezidiiel TY gelismedigini belirtmislerdir (22).

Carpentier-Edwars Ringi sirkiilerdir (22, 52). Ringin rectilincer (dogrusal)
segmentinin anulusta AV Nod ve His Bundle alanina uyan béliimiinde bir agikligi
(GAP) vardir (82). AV blok riski ortadan kaldirilmistir. Diastol sirasinda boyutlarini
artirmakla birlikte kardiyak siklus boyunca gercek sistolik anuler konfigiirasyonunu
korur. Zaman igerisinde ringin rigid forma dondigi ifade edilmektedir (25) . Bu durum
ringi ilerleyen siiregte kirllgan ve rekiirrent TY igin risk olusturur. Uygulanmasi
uzundur.

Duran — Hancock Ringi de sirkiilerdir, tiimiiyle flexibledir (39, 24) . Tiim kardiyak
siklus boyunca anulusla birlikte boyut ve konfigiirasyonunu degistirir (44). Anulusu
ayn1 diizlem {izerinde olmaya zorlamamasi gibi rigid ringlere avantaji vardir.
Dezavantaji ise rigid ringler ile aynidir. Timiiyle sirkiiler oldugundan AV blok riski
tasir.Zaman igerisinde ring rigid forma dondiigiinden flexibilitesini kaybedecegi ifade
edilmektedir ( 25).

Parsiyel Duran ringi flexibeldir (42). Serbest duvar anulusuna uyan boyut ve
konfigiirsyondadir. Semisirkiiler konstriktif sutur anuloplastiye gore daha simetrik
anuler rediiksiyon yapmasina izin veren semisirkiiler ring anuloplastidir. Flexibel
oldugundan ring dehisensi riski yoktur.

Fonksiyonel TY ’nin etiyolojik sebeplerinden biride sag ventrikiiler infarktir. Sag
ventrikiil dilatasyonuna sekonder trikiispit aniiliiste dilatasyon ve yetmezlik goriiliir.

Bizim c¢alismamizda da sag ventrikiiler infarkt geciren 3 hastaya KABG ve
beraberinde mitral kapak cerrahisi ve de trikiispit kapaga De Vega aniiloplasti,2 hastaya
ise mitral kapak cerrahisi ve trikiispit kapaga ring anuloplasti uygulandi.

Morishita A ve arkadaslar1 De Vega anuloplasti uygulama sonrasi 408 hastanin; uzun
dénem sonuglarini analiz etmislerdir. Bu hastalarin 14’1 erken dénemde kaybedilmis,
63’lide uzun donem takip sirasinda kaybedildigi bildirilmistir. Operasyon sonras1 15
yillik hayatta kalim siiresi %74, 15 yillik reoperasyona gitmeme orani %91.6 ve 15
yillik tim komplikasyonlardan kurtulma orami ise %58.7 olarak verilmistir. Sonug
olarak anular dilatasyonun oldugu sekonder trikiispid yetmezliginde, De Vega
anuloplastinin efektif bir yontem oldugu rapor edilmistir (111). Ring anuloplastiyle
trikiispid kapak tamiri ise; diger birkag¢ ¢alismadaki bulgulara dayanmaktadir.

Rivera R ve Duran E’nin yaptig1 prospektif randomize ¢aligmada; Carpentier flexible
ring ve De Vega anuloplasti teknikleri karsilastilmistir. Hastalar ortalama 64 ay takip
edilmistir. Iki grup arasinda orta ve sidetli trikiispid yetmezligi insidansinda 6nemli
farkliliklar saptanmistir (De Vega anuloplasti, 14/41; Carpentier ring anuloplasti, 4/40;
p < 0.01). Bu ¢alismada; Carpentier ring anuloplasti grubundan bir hastada, De Vega
anuloplasti grubundan ise 9 hastada ciddi rekiirren trikiispid yetmezligi oldugu
bildirilmistir. Trikiispid yetmezligi olan hastalarda Carpentier ring anuloplasti
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sonuglarinin De Vega anuloplastiden daha iyi oldugu goriilmiis, 6zellikle de organik
trikispid hasar1 olmayan hastalarda postoperatif donemde pulmoner arter
rezistansininda anlamli olarak diistiigli goriilmistiir (32).

Biz calismamizi toplam 43 olgu iizerinde yaptik. Grup I olarak degerlendirilen 23
hastaya Trikuspit Ring Aniiloplasti uygulandi. Grup II olarak degerlendirilen 20 hastaya
Trikiispit De Vega Aniilosplasti uygulandi. Hasta gruplarinin arasinda pulmoner arter
basinglar1 agisindan istatiksel anlamli bir farklilik saptanmamustir. Postoperatif takipte
de rezidiiel trikiispid yetmezlik ve mortalite olusumu yoniinden gruplar arasinda anlamli
bir farklilik gézlenmemistir. Her iki grupta da; postoperatif donemde pulmoner arter
basiglarinda, preoperatif degerlere gore istatiksel olarak anlamli diisiis oldugu saptandi.
Postoperatif donemdeki PAB (pulmoner arter basinci) diizeylerine gore gruplar
arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Hem Grup
I’de, hem de Grup II’de, preoperatif donemdeki PAB diizeyine gore postoperatif
donemde goriilen diisiis, istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli olarak bulunmustur
(p<0.01).

Matsuyama K ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, Carpentier (CE) ring aniiloplastisi ile De
Vega anuloplasti i¢in sekonder trikiispid yetmezligi rapor etmistir. Calismalarinda iki
tip cerrahi onarim sonrasinda da, rezidiiel veya rekiirren trikiispid yetmezligi rapor
etmiglerdir. Caligma gruplarindaki 45 hastanin, 17°sine CE (Carpetier Edwars) ring ve
28’ine ise De Vega anuloplasti uygulamislar. Her iki hasta popiilasyonun preoperatif
pulmoner arter basinglari, trikiispid yetmezlik dereceleri, NHYA smif ve kardiyak
lezyonlar1 arasinda 6nemli fark saptandigini bildirmislerdir. Hastalar ortalama 6-75 ay
takip edilmis, De Vega anuloplastisi sonrast 13 hastada 2. ya da 3. derece rekiirren
triklispid yetmezligi olurken, CE ring sonrasi yalnizca bir hastada 2. yada 3. derece
trikiispid yetmezlik gelistigini bildirmislerdir. Sonucta CE ring anuloplasti tekniginin,
rekiirren trikiispid yetmezligi goriilme insidansin1 De Vega anuloplastiye gore énemli
oranda azalttigin1 belirtmislerdir (25).

Bizim c¢aligmamizda 43 hastanin 23’iine trikiispid ring anuloplasti ve 20’sinede De
Vega anuloplasti uygulandi. Hasta gruplar1 arasinda preoperatif hasta verileri ve EKO
degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Sadece Grup II'nin preoperatif NYHA
derecesi, Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde yiiksekti (p<0.01). Fakat gruplara
gore olgularin postoperatif NYHA dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigin1 saptadik (p>0.05).

Postoperatif takiplerde ring anuloplasti grubundan 4 hastada 4. dereceden, 2 hastada
3. dereceden TY, De Vega grubundan da 4 hastada 4. derece, 2 hastada ise 3-4.
dereceden trikiispid yetmezlik gelistigi ama bunun iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik yaratmadigi goriildii. Grup II’de sadece 1 olguda atriyo-ventrikiiler
blok gelisti (p<0.05). Yine grup I’de, sadece 1 olguda intraaortik balon pompasi
kullanild1 (p<0.05) ve 1 olguda da akut bobrek yetmezligi goriildii (p<0.05). Diger
postoperatif degerler yoniinden ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu.
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Yukarida literatiir bilgilerinde ring ve sutur anuloplasti uygulanan c¢aligmalarda
birbirinden ¢ok farkli sonuglar rapor edilmistir. Orta ve uzun dénem takipte basar1 orani
% 97,5-37, hastane mortalitesi %2,2-9,5, sag kalim % 68,3-90,5, 1. Dereceden rezidiiel
Ty %60-16,1, 2. dereceden rezidiiel TY %45-29, 3. Dereceden rezidiiel TY %10-9, 4.
Dereceden rezidiiel TY %4-6, 2. dereceden rekiirrent TY %1,6-55, 3. Ve 4. Dereceden
rekiirrent TY %1,5-30 arasindadir.

Bizim c¢alismamizda gruplar arasinda rezidiiel TY agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedi. Her iki yontemde fonksiyonel trikiispit yetmezligi
onariminda klinik ve ekokardiyografik olarak benzer sonuglar gostermislerdir.
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SONUC

Literatiirleri inceledigimizde bazi c¢alismalarda ring anuloplasti yOntemindeki
sonuglar iyi bulunurken, bazi ¢alismalarda ise De Vega anuloplasti yontemiylede daha
iyl sonuglarin alindig1 rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda; iki teknik arasinda, kisa-
donem sonuglar acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanilmadi.
Sonugta; hi¢bir tamir teknigiyle fonksiyonel yetmezligin tamamen diizelmedigi ancak
baz1 tekniklerin uygulamalar1 sonucunda rekiirren olgularda daha hizli artis oldugu
saptanmistir. Fonksiyonel trikiispid yetmezlikli hastalarda, hangi teknigin uygulanacagi
halen tartismalidir. Ancak fonksiyonel trikiispid yetmezligi; orta veya ileri derecede
olan hastalarda, anuloplasti tekniklerinden herhangi birisinin uygulanmasinin morbidite
yoniinden ¢ok faydali oldugu bilinmeli ve bu durumlarda trikiispid kapaga mutlaka
miidahale etmekten kaginilmamalidir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi ABD‘da yapilan bu
caligmada; fonksiyonel trikiispit yetmezligi sebebi ile uygulanan De Vega semisirkiiler
siitiir aniiloplasti ve Ring aniiloplasti yontemi incelendi. Her iki tamir yontemi birbiriyle
karsilastirilarak erken donemde asagida ki sonuglar ortaya konuldu.

1-Bizim c¢aligmamizda hastalarin demografik 6zellikleri olan yas, cinsiyet bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini gézlemledik.

2-Hastalarin preoperatif donemde NYHA siniflamasina gore foksiyonel kapasiteleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmasina ragmen
postoperatif donemde ise her iki grup arasinda NYHA siniflamasina gore foksiyonel
kapasiteleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi.

3-Hastalarin preoperatif donemde ritim, aort kapak yetmezligi, aort kapak darligi ,mitral
kapak yetmezlik,mitral darlik, koroner arter hastalift agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark gérmedik.

4-Hastalarin postoperatif ekokardiyografik olarak aort kapak yetmezligi, mitral kapak
yetmezligi, EF ve PAP bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi.

5-Her iki gruptaki hastalarda trikiispit yetmezligi dereceleri, onarim sonrasi kabul
edilebilir seviyelere gerilemistir.

6-Bu calisma, De Vega aniiloplasti ile Ring aniiloplasti’nin trikiispit kapak onariminda
giivenle kullanilabilecek etkin yontemler oldugunu, ayrica iki teknik arasinda erken
donemde, rezidiiel trikiispit yetmezligi a¢isindan fark olmadigin1 gdstermektedir.
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