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OZET

Fonksiyonel trikiispid yetmezligi olan hastalarda boyd aniiloplasti orta
donemsonuclar:

Dr. Osman Yasar Isikh

Fonksiyonel trikiispid yetmezligi; kapagin kendisinde anatomik bir tutulum olmadan
edinsel veya kongenital, kardiak yada non- kardiak hastaligin neden oldugu
anulardilatasyon sonucunda ortaya c¢ikan sekonder — kapak yetersizligidir

Fonksiyonel trikiispid yetmezliginin en sik sebebi romatizmal mitral kapak
hastaligidir. Romatizmal mitral kapak hastaligi olan hastalarin %10-50'sine trikiispid
yetmezligi(%62 fonksiyonel) eslik eder . Bununla birlikte diizeltilmemis orta ve ileri
trikiispid yetmezligi mitral kapak cerrahisi sonrasinda progresif kalp yetmezligi veya
olim ile sonuglanabilir. Fonksiyonel trikiispid yetmezliginde (FTY) regiirjitasyonun
diizeltilmesi; biclispidizasyon anuloplasti, semisiirkiiler anuloplasti, parsiyel
anuloplasti, rekonstriiktif anuloplasti, ring (rigid, semirigid, flexible, biodegradeble)
anuloplasti yontemleriyle yapilir. Bu c¢alisma Boyd anuloplasti orta donem
sonuglarini degerlendirmek amaci ile yapilmistir. Ciddi FTY olup Boyd anuloplasti
teknigi ile trikilispid kapaga cerrahi girisim uygulanan ve ¢alismamiza dahiledilen 32
hasta(11 erkek %34, 21bayan% 66 ) , post-operatif donemde ortalama 23 + 9 ay
izlendi.Yas ortalamasi 51+11 idi. Hastalarin %31.3’tinde (10 hasta) TY tamamiyla
kayboldu. %62.6 (20 hasta) 1°, 2°rezidiiel TY, %6.3’tinde (2 hasta) ise 3’rezidiiel
TY kaldi. Rezidtiel trikiispid yetmezligine, hastalarin postoperative ekokardiografik
degerlendirmelerde, mitral protez kapak fonksiyonunun iyi, pulmoner arter sistolik
basincinin diisiik olmasi nedeniyle yetersiz aniiler rediiksiyonun sebeb oldugu
distintilmektedir. Hastalarda takip siiresince rekiirrent veya baska bir komlikasyon
goriilmedi. Hastane veya ge¢ mortalite olmadi. Kolay ve basit bir yontem
olmasi,ameliyat siiresini kisaltmasi, komplikasyon (overcorrection,sag koroner arter

yaralanmasi,AV blok) goriilmemesi teknigi tercih edilebilir kilmaktadir.

Anabhtar kelimeler:BOYD anulplasti, bictispidizasyon, trikiispid yetmezligi

Xl
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SUMMARY
Boyd annuloplasty in patients with functional tricuspid regurgitation in the
mid-termresults

Dr. Osman Yasar Isikh

Functional tricuspid valve insufficiency without an anatomical involvement, acquired
or congenital, caused by cardiac or non-cardiac disease, secondary valve
insufficiency caused by annular dilatation. The most common cause of functional
tricuspid regurgitation, rheumatic mitral valvedisease. 10-50 % of patients with
rheumatic mitral valve disease is accompanied by tricuspid regurgitation (62 % of
functional ). However, uncorrected moderate, and severe tricuspid regurgitation after
mitral valve surgery may lead to bad results, they can lead to- progressive heart
failure or death. Correction of functional tricuspid regurgitation failure;
bicuspidization annuloplasty, semicircular annuloplasty, partial annuloplasty,
reconstructed annuloplasty, ring (rigid, semirigid, flexible, biodegrédeble) may be
inethods of annuloplasty.This study was planned to evaluate the effectiveness of
Boyd annuloplasty."Boyd annuloplasty" technique applied to the tricuspid
valvesurgery, 32 patients were included in the study, post-operative period, viewed
an average of 23 + 9 months. 11 of the patients were male ( 34% ) and 21 were
female (66%) and mean agewas 51+11 years. 31.3% of the patients (10 patients), TR
completely disappeared. 62.6% (20 patients), 1%, 2°6.3% (2 patients ) 3% had
rezidiiel TR. Residual tricuspid valve insufficiency, post-operative echocardiographic
evaluation of patients with mitral prosthetic valve function is good, due to the low
pulmonary artery systolic pressure is thought to cause inadequate annular
reduction.There were nocomplications during follow up in patients with recurrent or
another. Hospital or late mortality was not. Easy and simple to have a method,
shortening the duration of the surgery, complications (overcorrection, the right

coronary artery injury, AV block), not seen, makes the technique may be preferred.

Kay words: BOYD annuloplasty, bicuspidization,tricuspid regurgitation
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GIRIS

Kalp kapaklarma yonelik cerrahi tedavide trikiispid kapak patolojilerinin
diizeltilmesinde kullanilan teknik yontemler son zamanlarda tekrar tartisilmaya
baslanmustir. Kapak cerrahisinin giindeme geldigi yillarda trikiispid kapak
patolojilerinin ihmal edilebilecegi diistintliyordu. Artik biliyoruz ki trikiispid

kapag1 ihmal etmekle hastaligin tedavi sonrasi klinik seyirinde risk alinmaktadir.

Trikiispid yetmezligini; fonksiyonel, organik ve organo-fonksiyonel olmak

lizere li¢ grupta inceleyebiliriz (1).

Fonksiyonel trikiispid yetmezligi; kapagin kendisinde yapisal bir lezyon
olmadan edinsel veya kongenital, kardiak hastalik yada non- kardiak hastaliga baglh

anular dilatasyona sekonder olarak meydana gelen trikiispid yetmezligidir (1-3).

Fonksiyonel ftrikiispid yetmezliginin sebepleri arasin da - sol ventrikiil
yetmezlii ile seyreden tiim sol ventrikiil hastaliklari, mitral darhigi ve/veya
yetmezligi, pulmoner vendz konjesyon, primer pulmoner hipertansiyon, atriyal septal
defekt, ventrikiiler septal defekt, patént duktus arteriozus, intrinsik pulmoner
hastaliklar gibi pulmoner vaskiiler direncte artisa sebep olan hastaliklar, akut veya

‘kronik pulmoner emboli sayilabilir (1-5).

Sol tarafli kalp kapak patolojilerinin neden oldugu sol atrium (LA) basing
ytikselmesi ve sol ventrikiil (LV) diastolik dolus basincinda yiikselme pulmoner
vendz konjesyon olusturur. Pulmoner hipertansiyonun (PHT) tetiklenmesi ile sag
ventrikiil (RV) hipertrofiye ugrar. Ilerleyen siirecte sag ventrikiil diyastolik basinci
artar. Bu durum zamanla sag ventrikiil dilatasyonuna ve aniiler dilatasyona yol agar.
Sonug olarak uzun siireli sag ventrikiil ve aniiler dilatasyon trikiispid kapakta

fonksiyonel yetmezligi kalic1 kilar (1-5).

Sol taraf kalp kapak patolojilerine sekonder trikiispid yetmezligide cerrahi

tedavinin gerekliligi konusunda genel bir goriis birligine varilmistir (1-5).



Romatizmal kalp hastaligi olan hastalarin %68 in lizerinde orta veya ciddi TY
bulundugunu belirtmistir. MVR planlanan hastalarin ise %23-37 sinde ciddi TY
vardir(86). Primer patolojinin ortadan kaldirilmas ile fonsiyonel natiirde trikiispid

yetmezlidi gerileyebilir veya tamamen ortadan kalkabilir (1-5).

Reziduel trikiispid yetmezliginin morbidite ve mortaliteyi artirmasi nedeni ile
reversibilitesi olmayan (non-reversible) ve diisiik reversibilitesi olan (parsiyel
reversible) agir (3°,4°) fonsiyonel trikiispid regiirgitasyon da, yetmezligin elimine

edilmesinde cerrahi korreksiyon endikasyonu vardir (1-5).

Fonksiyonel trikiispid yetmezliginin cerrahi olarak tedavisinde bir ¢ok farkli
anuloplasti yontemi kullanilmaktadir. Bu y6ntemler arasinda en sik olarak siittir
anuloplasti ve ring anuloplasti teknikleri tercih edilmektedir (4,5,10). Kulanilan

teknikler ;

A. Bicuspidizasyon Anuloplasti (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd, Danielson)
(15,16,20)

B. Semisirkiiler Siitiir Anuloplasti

1. De Vega anuloplasti (De Vega N) (19)

2. Modifiye De Vega Anuloplasti (Arai T) (61)

3. Segmental De Vega Anuloplasti (Revuelta ve Garcia-Rinaldi) (23)

4. Adjustable (Ayarlanabilir) De Vega Anuloplasti (Raffale De Simone) (66,67)
5. Improved De Vega Anuloplasti (Imamura E) (68)

6. Vanishing De Vega Anuloplasti (Duran CMG) (69-72)

7. Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti (Sagban Anuloplasti)(10)

8. Adjustable Segmental Trikuspid Anuloplasti (73)

C. Parsiyel Anular Plikasyon (Davilla) (74)

D. Reconstructive Anuloplasti

1. Selective Anuloplasti (Minale C) (75)

E. Ring Anuloplasti

1. Carpentier-Edwards ring anuloplasti (Oval-shaped stiff ring) (1,3, 20,21,76)
2. Cosgrove-Edwards ring anuloplasti (“C ”-shaped fully flexible ring) (109)



3. Duran flexible band anuloplasti (Partial ring, fully flexible) (77)

4. Duran flexible ring anuloplasti (Complete ring, fully flexible) (1,43,78)

5. Tailor ring anuloplasti (“C”-shaped fully flexible ring) (10)

6. Le Pitie anuloplasti (Complete ring, highly flexible)(10)

7. Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti (Complete ring, fully flexible) (1,43)
8. Absorbable prosthetic ring anuloplasti (APR) (70)

9. Biologic fibroelastic ring anuloplasti (43)

10. Kalangos bioring anniiloplasti (26,29)

11. MC3 TV anuloplasti ring (Edwards MC?) (79,81)

F. Alternative Anuloplasti

1. “Teflon strip” ile anular plikasyon (Castro-Farinas) (43,82)

2. “Flexible Lineer Reducer” ile anular plikasyon (Bex-Lecompte) (83)

3. “Halfmoon Alternative Device” ile anular plikasyon (Henze-Peterffy) (84)

4. Otolog Pericardial Strip “AP-TAP” (24)
Effektive bir anuloplastide amag ;

1. Basit ve kolay bir yontemle regiirgitasyonun ortadan kaldirilmas:.
2. Dilate ve deforme annulusta 6l¢iilebilir rediiksiyon yapmak.

3. Fizyolojik aniiler hareket paternini korunmak.

4. Cerrahi tedavinin olusturabilecegi komplikasyonlari (rezidﬁel ve rekiirren

triispid regiirjitasyon, overcorrection, atrioventrikiiler blok, infeksiyon, sag

koroner arter yaralanmasi vb.) minimal diizeyde tutmaktir .

Pamukkale Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde yapilan bu

calismamiz da Haziran 2007 ve Subat 2011 tarihleri arasindaki (44 ay) dénemde

romatizmal mitral kapak hastalig1, mitral kapak hastaligina eslik eden aort kapak

hasta11g1 veya ASD nedeni ile cerrahi girisim uygulanan, ek olarak agir (3°-4°)

fonksiyonel trikiispid yetmezligi sebebiyle trikiispid kapaZa rekonstriiksiyon olarak

“Boyd Anntiloplasti” uygulanan 32 hastanin post operative orta donem sonuglarini

incelemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Fonksiyonel trikiispid yetmezligi; mitral ve/veya aort kapak patolojisine bagh
olarak gelisen pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil dilatasyonu sonucu ortaya

cikan, sag kalp yetmezligi semptomlari ile seyreden klinik bir tablodur.

Hafif triktispid kapak yetmezligi saglikli bireylerin yaklasik %70 inde
gortlebilir (1-3). Saf mitral kapak yetersizligi olgularinin %62’sinde fonksiyonel TR
gozlenmistir (11). Sol taraf kapak hastaligina sekonder gelisen hafif trikiispid
yetmezligi, mitral kapak lezyonunun diizeltilmesi sonucu trikiispid kapak miidahalesi
olmaksizin iyilesebilir (6). Bununla birlikte diizeltilmemis orta ve ileri trikiispid
yetmezligi mitral kapak cerrahisi sonrasinda koétii sonuglar dogurabilir bunlar
progresif kalp yetmezligi veya 6lime kadar gétiirebilir (12). Ek olarak trikiispid
yetmezligi i¢in yapilan reoperasyon anlamli olarak risk artist ve kot prognozla
iliskilidir. Fonksiyonel bozulma; sol taraf kalp yetersizligine, 6zellikle mitral kapak
lezyonunun ciddiyetine, stiresine, pulmoner damar direncinin derecesine, pulmoner
hipertansiyonun diizeyine sag ventikiil dilatasyonuna bagli olarak gelisir. Trikiispid
yetmezliginde sag atriuma giren sistolik kan akimi ortalama sag atrium basincinda
artisa yol acar. Fonksiyonel trikiispid yetmezliginde pulmoner konjesyon prognozu
belirleyici faktordiir. Trikiispid yetmezligi ilerledik¢e, pulmoner konjesyon geriler
ancak sag ventrikiil yetmezligi bulgular1 kendini géstermeye baslar. Sag ventrikiiliin
asir1 diyastolik volum yiiklenmesi, sag ventrikiiliin dilatasyonuna yol agar.
Interventrikiiler septum bu mekanizma sonucunda sol ventrikiile dogru kayar ve sol
ventrikiiliin atim hacmi diiser. Uzun siireli hacim yiiklenmesi sag ventrikiil sistolik
islevlerinde bozulma yaratir ve sonugta sag atrium, vena cava ve hepatik ven

basinglari artar, sistemik vendz konjesyon ve hepatomegali olusur (1-6).

Son dénemlerde kalp kapak hastaliklar1 konusunda oldugu gibi trikiispid kapak
hastaliklar1 konusunda da olumlu gelismeler olmustur. Yiiksek riskli hastalik
grubunun hari¢ tutuldugu multipl kapak lezyonu olan hastalarda, es zamanli
trikiispid kapagin diizeltilmesinin kardiyak performansi daha da iyilestirdigi,

morbidite ve mortaliteyi azalttig1 ortaya konulmustur (12-14).



Multipl kapak lezyonlarina eslik eden trikiispid kapak hastaliklarinin cerrahi
tedavi endikasyonlarinda, cerrahide kullanilan teknik ve yoOntemlerde yeni
yaklasimlar gérmekteyiz. Sonugta operasyon sonrasi kisa, orta ve uzun ‘db'nem
takiplerinde mortalite ve morbiditeyi etkileyen parametrelerin bi taneside rezidiiel

TY dir. Rezidiiel TY kullanilan teknigin etkinligini belirlemektedir (12-14).

TARIHCE |

Trikiispid kapak cerrahisi 1960°l1 yillarin baslarindan itibaren uygulanmaya
baslanmistir (15). 1965 yilinda yayinladiklar1 makalede tg lifletli trikiispid kapagi
iki lifletli hale getiren (bicuspidizasyon) Kay ve ark. (15) posterior liflet
plikasyonunu tanimlayarak 6nermislerdir . 20 hastanin 6 s1 ameliyat esnasinda veya
ameliyat sonrasi 10. giin kaybedildigi rapor edilmis. Oliimlerin, hepatik nekroz ve
sariligin hakim oldugu karaciger yetmezligi veya pulmoner hipertansiyondan oldugu
ifade edilmistir (16).1968 e kadar VCI venéz kateterin cerrahi alanin temiz olmas
icin sinerle sikistirilmasi hepatik nekrozu artirdigi bu sebeble mortalitenin yiiksek
oldugu Kay tarafindan rapor edilerek 1968 den sonra sadece VCS sinerle doniilerek
mortalitenin azaltildigr yazilmistir. 1970°li yillarin baglarina kadar yaygin olarak
tercih edilmistir (16,17). Ancak bu teknik i¢in yapilan ¢alismalarda belli bir oranda
yetmezligin tekrarlamasi tizerine1969°da Pluth ve Ellis (18) , 1972°da De Vega,
1974°de Boyd ve arkadaslar1 (19), , 1977°de Danielson (20) baska teknikleri
yayinladi.

Carpentier ve ark. (21) ilk prostetik rigit ring anuloplastiyi tamimladi.
Carpentier ringinin fizyolojik anulus fonksiyonunu ortadan kaldirdig: ileri siiriildii.
Bu nedenle 1975°de trikiispid anuloplastide kullanilmak amaciyla fleksibl ringler ve
modifikasyonlar1 gelistirildi. 1975 de Grondin ve arkadaslari (22) Carpentier ve

De Vega tekniginin karsilagtirmali sonuglarini yayinladilar.

1983 de Antunes ve Girdwood (23) De Vega y1 modifiye ederek her siitiirii
teflon plejet ile sikistirdi.



1998 de Chang ve arkadaslar1 (24) tarafindan otolog perikardial strip ve non
absorbable matress stitlir teknigi kullandi. 2008 de 8 yillik ¢alismada orta dénem
sonuglarm klasik stitiir annuloplasti ile esit, uzun dénem sonuglarin ise daha iyi

oldugu yayinlandi (24).

2002 de Goksin ve arkadaglart (10) De Vega anuloplastiye alternatif olarak,
Modifiye Konstriktif Semisirkiiler anuloplasti (Sagban anuloplasti) teknigini
tamimladi. 2006 da yayinlanan orta dénem sonuglarda rekiirren TY ve “Bownstring

phenomenon” olarak bilinen peri antiler siitiir ayrilmasi gériilmedigi yaymland: (25).

Ideal anniiloplasti igin kolay uygulanabilirlik, uzun siire¢te minimal yetersizlik
ve en az zarar verme Ozellikleri gozden gegirildiginde kardiyak cerrahinin gelisme
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 (biyodegredable) materyallerin gelistirilmesi ile 2006’da Kalangos ve ark.
(26,27) tarafindan yeni bir ring tanmitildi. 2009°da orta donem sonuglarda rezidiiel

TY goriilmedigi yayinlandi (28,29).

ANATOMI

Trikiispid kapak anatomisi

Kapak anatomisini; annulus, lifletler, kordalar, papiller kaslar, septum ve sag
ventrikiil serbest duvari yapilari olusturur (30). Sag atrium igerisinden bakildiginda
triklispid kapak orifisi kabaca ovaldir (Sekil 1). En keskin ug¢ anteroseptal
komiisstirdiir. Kapak morfolojisini etkileyen bir ¢ok degisken olmasina ragmen orifis
genellikle ti¢ komiissiir ile birbiriden ayrilmig {i¢ leaflet dokusuna sahiptir. Diger

kapaklara gore projeksiyonu Sekil 2 de gosterilmistir (31,32).



Sekil 1. Trikiispid 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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Sekil 2. Trikiispid kapak sag atrium komguluklarindaki aort ve mitral kapak

projeksiyonlar1: A) Lateral projeksiyon; B) Sistolde kapaklarin goriiniimii

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

Trikiispid kapak kompleks yapiya sahiptir. Uggene benzer. Ug ayr lifletten
olugan trikiispid kapak sag atrium ve sag ventrikiil aras1 gecisi saglar. Bu ii¢ liflet
endokardium Kkatlantisi ile fibroz dokuya giiglii bir sekilde baglanmiglardir (30-32).
Yelpaze seklindeki kordalar papiller kaslarin ¢ikintilarindan ve serbest duvardan
baslayip trikiispid annulusta ve komisiirlerde birlesirler. Ug liflet’li yapiya sahip

olmasi, li¢ ayn papiller kasin varligi, on papiller kasin moderatér bantdan koken



almasi1 ve septal liflet’in mitral kapagin anterior liflet’ine goére daha agagida ve
apikalde olmasi mitral kapaktan farkli olmasimi saglayan unsurlardir.  Trikispid
kapagin alani ~ 7 cm?, fibr6z annulusun ¢evresi ise 10-12,5 cm dir. Trikiispid kapak

ticer adet liflet ve komisstir ihtiva eder (30-33).

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 komiisstir
3. Posteroseptal komiissiir
D. Korda tendinea
Fan —shaped (yelpaze seklinde) korda
Rough zone (kaba,kalin bolge ) korda
Basal korda
Free-edge (serbest kenar) korda
Deep (derin) korda
E. Papiller Adele

o e

Anterior Papiller Adale
Posterior Papiller Adale
Medial(Conal) Papiller Adale
4. Septal Papiller Adale

W

Anulus
Trikiispid kapagin ventrikiile tutunma alanini olusturur. Septal ve serbest duvar
olmak tizere iki bélimden olusur. Atrioventrikiiler bileskededirler. Septal leafletin

antero septal yarisi atrioventrikiiler bileskenin ventrikiiler tarafindadir. Bu bolgede



anulusun konnektif dokusu aortik valv anulusunun yogun konnektif dokusuna dogru
uzanip karigir. Antero septal komiissiirde anulus trikiispid kapak ile aort kapagi
birbirinden ayiran sag fibroz. trigondan gelen konnektif doku fibrilleri ile
gliclendirilmigtir. Septal leafletin anteroseptal diger yarisi anulus atrioventrikiiler
septuma kasilik gelir. Membrandz septum tarafindan sinirlandirilir. Septal anulus
kalbin fibroz iskeleti icerisindedir. Bu bolgede dilatasyon gelismez (30-34). Serbest
duvar ise anulusun anteroposterior bolgesindedir. Bu alan = pectinate ve myokard kas
yapisindan sirkumferensiyal seklinde myofiberler icermektedir. Mural anuler

segment ismi verilmistir. Dilatasyon bu bolgede olur (34,35 ).

Triktispid kapak anulusu horizontal diizlem ile sinirli degildir.Kardiak sikliis
sirasinda  boyut ve konfigiirasyonu degisir. Normal fizyolojik paternde
ekokardiografik olarak hesaplanan aniiler ¢evre, alan Slgitimleri ve indeksi, aniiler

rediiksiyon oranlar1 asagida gosterilmistir (36).

Aniiler cevre Aniiler alan
Maximum |
~ Olgiim 11.940.9 cm 11.3+1.8 cm?
Indeks 7.9+0.7 cm/m?> 6.1£0.9 cm*m?

Minimum

Olgtim 9.6+0.9 cm 7.6£1.4 cm?

Indeks 5.2+0.5 cm/m? 4.1£0.6 cm*m?
Anular Rediiksiyon
Orani %19+4 - %334

Kardiak siklus esnasinda atrial sistol ile anulus c¢evresinin rediiksiyonu
yaklasik %19, anuler alan %30 azalir .Trikiispid anulusu simetrik eger seklindeki

mitral anulustan daha farkli 3 boyutluasimetrik bir yapis1 vardir (Sekil 3)(37).



Right atrium

- @

Sekil 3. Trikiispid anulusun 3 boyutlu sekli

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

TV in kompleks structurel durumu nedeni ile standart 2 boyutlu ecokardiografi
veya trans 6zefagial eko ile aort ve mitral kapak gibi visualize olamamakta 3 boyutlu
ekokardiografi ile anatomi ve patofizyolojik mekanizma daha iyi anlasilmaktadir
(38).

Leafletler

Anterior , posterior ve septal olmak tizere 3 farkli leaflet vardir. Leaflet yiizeyi 3

farkli bolgeye ayrilir (30-34).

1. Rough zone (Kaba kalin bélge) : Leaflet serbest ucu ile leaflet kapanma hatti

arasindaki alandir. Kordalarin ¢ogu bu bolgeye yapisir. Palpasyonda mitral kapak
leafletlerindeki kadar kalin ve kaba olmamakla birlikte yinede kaba ve kalindir.

Transiliiminasyonda semi-opaktir. Kommiissiiral bolgelere kadar uzanmaz (34).

2. Clear zone (Ince, seffaf bilge) : Roughzone ile basal zone arasindadir.
Oldukca ince ve transliisandir. Mitral kapaktakinin aksine trikiispid kapakta clear

zone’a bazi kordalar yapisir.

3. Bazal zone : Anulustan leaflete dogru uzanan 2-3 mm’lik genislige sahip bir

alandir. Bazal zone mitral kapakta sadece posterior leaflette olmakla birlikte
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trikiispid kapakta her {i¢ leaflettede bulunur. Bazal zone komiissiiral bélgeye kadar
uzanir. |

Anterior leaflet

Infindubuler, lateral, siiperior, greater (biiyiik) leaflet olarakta bilinir. Ucu
centikli bir yapiya sahip olan anterior liflet en genis ylizey alanina sahiptir. ~
38.8mm dir. Genellikle semistirkiilerdir, guadrangiiler de bilinir. Ucu siklikla diizdiir,
ancak testere disi (serration) olarakta bilinen kiigiik ¢entiklemelerde gosterebilir.
Anteroseptal bolgeye yakin degisik derinlik ve biiyiikliikte olabilen Notch (¢entik)
vardir (%94). Bu ¢entik bazen komiisiir kadar derin olabilir. Leaflet lizerinde apikal
notch olarak bilinen ikinci bir ¢entik bulunabilir (%14). Apikal ¢entik komiissiiral
centik kadar derin olamaz. Bu c¢entiklere korda yapismaz. Kordalar1 anterior ve
medial papiller adeleler ile baglantihdir, Kommissiirel korda ( Fan —shaped) lar
yapisir (30-32).

Posterior liflet

Marginal, dorsal, inferior leaflet olarakta bilinir. Anterior leafletten daha
kiigiiktiir, triangiiler (iggen) dir. Iki yada {i¢ par¢adan (scallop=taraksi doku) olusur.
Scalloplarin olugsmasini saglayan bir yada bir kag cleft (yarik) yada indentasyona
(girinti) ‘a sahiptir. Major kordalarini posterior papiller adeleden almaktadir.

Anterior papiller adale ilede baglantili olan kordasi vardir (30-34).

Septal liflet

Median leaflet olarakta bilinmektedir. Aort kokii, membrandz septum ve sag
ventrikiil posterior duvari ile iligkili olarak yerlesmis olan kapakcik anterior lifleten
biraz kigtktiir. Blyik bir bolimt sag ventrikiil septal duvarina tutunur. Septal
leaflet tizerinde sag ventrikiil posterior duvarindan septal duvarina olan gegis yeri
(transition zone)’'ndeki ac¢ilanmadan 6tiirti, septal leaflet serbest kenarindaki notch’ta

son bulan bir fold (kivrim) vardir(30-34).

Septal fold fikse yada arrest kalpte sag atrium igerisinden bakildiginda belirgin
olarak gorilir. Fold’un distalindeki leaflet dokusu redundan (sarkik) goriiliir.
Posteroseptal komiissiire yakin bolgede %80 siklikla gentik go6zlenir. Centik

komtisstir kadar derin olabilir. Posterior ve septal leaflet arasinda aksesuar leaflét
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oldugu saniliyor. Kordalarini posterior ve septal papiller adelelerden almaktadir. A-V
nod ile yakin iliskisinden dolay1 cerrahi olarak 6neme sahip anatomik bir yapidir

(30).

Leaflet boyutlar asagida ifade edilmistir (30-34).

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
Kommiissiirler

Leafletler birbirlerinden fan shaped korda tipinde olan komiissiiral kordalarin
yapistigt kommiisstirler tayin edilerek ayrilir. Ancak kommiissiiral korda her
kommiissiirde olmayabilir. Ornegin anatomik varyasyondan dolay: 6tiirii anteroseptal

kommiissiir membrandz interventrikiiler septuma membranéz flab ile baglanabilir.

Komiissiir bolgelerinde leaflet serbest kenarlar1 genellikle diiz kenarli ark
olustururlar. Ancak komiissiiral kordalarin braslar1 (kordlar) arasinda kalbin apex’ine

dogru kiigiik kiigiik valviiler doku uzantilar: (miniscallop) meydana gelir'(3 4).

Anteroseptal kommiissiir: Memrandz septumda kapagin bazal tutulumunun
en lst seviyeye ulastigi bolgedir. Bu alan sag ventrikiiliin anterior ve septal
duvarlarimin birlesim yeridir. Trikiispid kapak tek bir duzlemde smurli degildir.
Anteroseptal komiisstir komsulugundaki anulustan gecen horizantal diizlemin

yaklasik 15 mm kadar tizerinde lokalizedir (30-34).

Komiissiire %84 siklikla komiissiiral korda yapisir. Komiissiiral korda septal
bandtan direkt olarak ya da septal band iizerinde bulunan kiigiik papiller adeleden
¢ikar. Komiissiiriin %12’si interventrikiiler septuma membranéz flap ile tutunur.

%4’{inde ise korda ya da membrandz flap bulunmaz (34). -
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Antero-posterior komissiir: En buiyik adele olan anterior papiller adele ve
moderator band bu komissiire tutunur. Dilatasyonun en fazla oldugu bolgedir.
Kommiissiir, anterior ve posterior leaflet dokusu arasinda yer alan derin bir

indentasyon (girinti) seklindedir.

%94’tinde komiissiire, komiissiiral korda yapisir. Kommussiir tespiti leaflet

dokular1 anterior papiller adale ve kommiissiiral korda gozlemlenerek yapilir. Kabaca

- sag ventrikil akut marjinde lokalizedir (34).

Posteroseptal komiissiir: Sag ventrikiil septal ve posterior duvar bileskesinde

septal ve posterior leaflet arasinda yer alan derin bir girinti seklindedir (34).

Fan shaped (yelpaze seklinde) korda, papiller adele ve septal liflet dokusu

olmak {izere - postero septal yarida yer alan fold (kivrim) gézlemlenerek yapilir (34) .

Kommiiissiirlerin koroner sniis ve koroner arter ile komsuluklar

Komiissiirlerin vaskiiler yapilarla iligkileri milimetrik olarak asagida verilmistir (83).

‘Tablo 1. Trikiispid anulusun ve vaskiiler yapilarin ortalama uzakliklari (mm)

Antero septal | Anterior leaflet | Anteroposterior Posteroseptal

komiissiir ortasi kommiissiir kommiissiir
RCA 13.5 9.5 10 10.5
Coroner Sinus 17 16 10 13.5

Korda (Chorda) Tendinea

1. Genel karekteristik ozellikler

Kordalar degisik uzunlukta fibroz yapida olan kordlardir, papiller adale

apexinden ya da sag ventrikiil 1/3 iist b6limiinde lokalize olan muskiiler memelerden

(nipple) direkt olarak origin alirlar. Alternatif olarak sag ventrikiil septal duvarindan

veya posterior adalesinden direkt olarakta ¢ikabilirler. |

Trikiispid kapaga asagidaki dagilima gore her iki sex te 25 korda yapisir (30-34).
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2. Cord leaflet kapanma hattina

3. Cord bu iki yapigma yerinin arasina yapisir.

3. Basal Korda _
Miyokardiudan veya kiiclik trabecula carnea’lardan direkt olarak ¢ikilarak

leaflet basal zone bolgesine yapisirlar.

4. Free —Edge (serbest kenar korda)

Bu tip korda tek, dantel benzeri (lace-like) paterne sahip, siklikla uzun, papiller
adele apexinden orijin alan bir kordadir. Leaflet serbest kenarina siklikla apexe
yakin yapisir, yapismadan Once ince sub divizyonlara ayrilir (Delta Shaped

insertion).

5. Deep (Derin ) Korda
Butip korda uzundur. Deep Korda leaflet rough zone bélgesinin ventrikiiler
yuzline yapisir.Korda ,leaflete yapisma yerine yakin kivrimli membrandz bir dokuya

sahiptir.

Papiller adale

Anterior papiller adale sekil olarak en biiyiik ve en tipik olamidir. Tek veya iki
baslt olabilir. Sag ventrikiil serbest duvar1 akut marginden kaynaklanir. Anterior ve
posteriyor leafletlere kordalar verir. Posterior papilleer adale daha gii¢lii . Posterior
papiller adale daha kﬁgﬁktﬁr,_sag ventrikiil serbest duvari1 ventrikiiler septumla

birlestigi noktadan ¢ikar.

Posterior ve septal leafletlerde, posterior papillar adaleden, bir ¢ok trabekiilo

carneadan ve aksesuar papillar kaslardan kordalar uzanir.

Medial (Conal) papiller adale (lancisi) septal bandin membranéz septum

diizeyinden ¢ikar (Sekil 4) (30-34).
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Sekil 4. Sag ventrikiil ve papiller kaslar

Sag atrium ve sag ventrikiil morfolojisi

Sag atrium
Sag atrium; Atrial apendiks, Vestibule ve Trikiispid kapak olmak iizere tic

boliimden olusur . Ostial siniisiin iist tarafinda ostium vena cava sliperior ve alt
tarafinda ostium vena kava inferior yer alir. Iki vendz agiz arasinda crista terminalis
yer alir. Vena cava inferiorun 6niindeki endokardiyal katlant1 Eustachian valve adimi

alir. Atrium sinistrum’a bakan atrial septumdaki oval ¢ukurluga fossa ovalis adi

verilir (30-32).

Arka medial kosede ostium siniis coronari ye uzanan kalbin vendz kaninin
biiyiik ¢ogunlugunun dokiildiigii coroner siniis yer alir. Endokardial kalint1

olarak; koroner siniis agzinda, valvula siniis coronari (thebesian valve) yer alir (30).

Eustachian valve’den atrial septuma uzanan fibréz banda Todaro tendon’u adi

verilir. Ostium siniis coronari, Todaro tendonu ve trikiispid kapak septal liflet
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Bolge Korda sayisi ve dagilimi
Anterior leaflet ' %
Posterior leaflet 6
Septal leaflet 9

3

Komiissiiral bolge |

Klasifikasyon
1.Leaflet korda (30-34)

a-Her ii¢ 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
IL. Trikiispid kapaga yapisan korda tipleri (34)

1. Fan —Shaded (yelpaze seklinde ) korda

Bu tip korda mitral ve trikiispid kapakta benzer morfolojiye sahiptir.
-Interleaflet korda
-Komiissiiral korda

-Cleft korda

2. Rough zone (kaba kalin korda)
Bu tip korda leaflet tizerinde rough zone bolgesinin ventrikiiler yiiziine yapisr.
Her bir korda orjinalinden sonra 3 kord’a ayrilir

1. Cord leaflet serbest kenarina
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arasindaki bolgeye Koch liggeni adi verilir. A -V nod Koch tiggeninde yer alir. (Sekil
5).

His demeti ise santral fibroz cisim yoluyla interventrikiiler membranéz
septumda yol alir. His bundle ‘in septal leaflet tabanini ¢aprazladigi yer anteroseptal
komiissire 5 mm uzakliktadir. Bundle, membranéz septumu postero inferior
boliimiinden ¢aprazlar. Septal leaflet tabani ile His bundle arasindaki yakin iliski

trikiispid cerrahisi sirasinda hep akilda tutulmalidir.

Sag atrium vestibulu iki farkli embriyolojik alandan meydana gelir. Siniis
venarum ve kan girisinin oldugu koroner siniis ve vena cavalar yumusak duvarl
posterior béliimden gelisir. Internal muskuler ridge’ler (musculi pectinai) sert duvarli
anterior boliimden gelisir . Bu iki b6liim atrial vestibulu ikiye ayirir. Disaridan siniri
sulcus terminalis, i¢cerden sinir1 crista terminalis olugturur. Crista terminalis ,sag

atriumu trabekiiler ve non trabekiiler olarak ikiye ayirir (33).

AJRTA

BACHMANN DEMETY
’ '%

SUPERIOR ATRIYOVENTRIKULERY, 0 NG
VENA KAVA INTERVENTRIKOLER | "MEMBRANOZ SEFTUM

PULMONER KAPAK

NODAL ARTER R
SANODU , ./ s ﬁ ATRIYOVENTRIKULER {A-V) NOD
ANTERIOR (e 7

INTERNODAL S t v B ORTAK A-V DEMETL (HIS)
= TRAKT= ’h "
,‘" P e . R . ] p \ SAG DEMET DALI
Jae W s TERMINALIS <$ l y ; -
2 & B/ / e PURKINJE LIFLER!
; ' t “
— c

% . N
MODERATOR

BANT

ORTA
INTERNODAL
TRAKT

5 AL POSTERIOR
INTERNODAL
TRAKT

ANTERIOR
PAPILLER

“BYPASS™ LIFLERI

KENTIN
AKSESUAR DEMETI

INFERIOR VENA KAVA

. /
% ; )
L P A
- / ;
' £ TRIKUSPID KAPAGIN ANNULLISU
- ¢

&

Sekil 5. Koch ti¢geni ve kalp iletim sistemi: A) Koch iiggeni; B) AV nod ve His

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

Body

Sag ventrikiil



Sag ventrikiile lateralden bakildiginda tiggen, horizontal planda ise yarim ay
seklinde goriintli verir. Kas kitlesi sol ventrikiiliin 1/6> s1, kardiyak outputa katki

orami ise 1/4't kadaridir (30-34).

Anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden farkli ti¢ farkli bsliimii vardir.

1-Inlet
2-Apikal trabekdiler
3-Outlet.

Inlet béliim

Ug komponenti mevcuttur. Trikiispid kapak, korda tendinealar ve papiller

adaleler (33,34).

Apikal trabekiiler boliim

Septumdan serbest duvara antero-apikal olarak uzanan bandlarla olusmustur.
Cesitli amaglar ile biyopsinin yapildigi (transplantasyon vb) , transvendz pace
maker’larin yerlestirildigi  sag ventrikiil lokalizasyonu olan bolge burasidir.
Ventrikiil serbest duvari normal olarak 5 mm ve daha az kalinliktadir . Ozellikle
apikal trabekiiler kisim kateterizasyon veya pace maker olusturulmasi esnasinda

yaralanabilecek kadar incedir (33,34).

Outlet boliim
Miiskiiler infundibulumun destegiyle pulmoner kapak leafletlerinden olusur.
Inflow ve outflow arasinda dort kas bandi yerlesmistir.
1) Infundibuler septum
Prominenet kas
a)Anterior kas : Superiorda infindubuluma girer
b)Posterior kas : Ventrikiiler septumun altindan geriye dogru seyreder ventrikiil
giris yoluna girer. Medial papiller kas bu posterior par¢adan ¢ikar.
2) Pariyetal band
3) Septal band

18



atrium icerisindeki basinci daha da arttirir, ayn1 zamanda trikiispid kapak aniiler alan
%7 oraninda arttirdifindan sag atrium ve sag ventrikiil arasindaki rezistans daha da
diiser , kan aktif olarak ventrikiile bosalir. Ozetle normal kardiak siklusta 3 farkli
atrial faz vardir (39-41).

1.PAF ( Pasif atrial filling (dolus)) fazi

2.PAE (Pasif atrial emptiying (bosalma)) faz1

3. Atrial sistol faz

Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial basing degisimi
Normal kardiak siklus boyunca sag atrium igerisindeki basing degisimi
mikromanometreli kateterler ile kontinii (devamli) yapilan kayitlar ile olgiilebilir

(Sekil 6).

x descent v descent
Vent. ‘Vent. Vent.
Diastol 'Sistol ‘Diastol

Sekil 6. Sag atrium basing trasesi

Normal sag atrium basing trasesi 3 dalga (a,c ve v dalgasi ) ve 2 descent
(inig)’ten (X,y descent) olusur. ” a” dalgas1 ve “x” descent swras1 ile atrial
kontraksiyon ve relaksasyon ile iligkilidir. x inisi sag ventrikiiliin isovoliimetrik
kontraksiyonun baslangici sirasinda trikiispid kapagin sag atriuma kavislesmesi
sonucunda olusan “c” dalgasi ile kesilir.”x” inisi devami sag ventrikiil ejeksiyonu
sirasinda trikiispid kapagin apexe dogru inisi ile olusturulur. Trikiispid kapak sag
ventrikiil sistolii sirasinda kapali oldugundan sag atrium kan ile doldukca (Pasif atrial
filling) sag atrium basinci artmaya baglar ve “v” dalgasi olusur. Sag ventrikii diastolii
sirasinda sirasinda isovolumetrik relaksasyon sonrasinda trikiispid kapagin agilmasi

ile kan sag ventrikiile bosalir (Pasif Atrial Emptiying), sag atrium igerisindeki volum

ve basing azalir “y” inisi olur (39-41).
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4) Moderator band.

Trikiispid ve pulmoner kapaklari birbirinden ayiran C seklinde kas kitlesi
Crista supraventricularis olup septal ve pariyetal bandlardan olusur. Bu iki band
pulmoner kapagin septal kapak¢ig: altinda birlesir. Bu anatomik bélge infundibuler
septuma uyar. Trabekuloseptomarjinalis (TSM) moderatér ve septal bandin
septumun 6n ylizinden apekse dogru uzanan boliimiidiir. Septal ve moderatér band
boyunca ileti sistemin sag dali seyreder. Sag anterior oblik planda septum ticgen

biciminde goriliir (33,34).

Apeks, pulmoner anulus ve trikiispid kapak anulusu {iggenin tepelerini
olusturur. Pulmoner kapak anulusu ile trikiispid kapak anulusun inferiyor yiizii
arasinda membrandz septum bulunur. Sag ventrikiil sol ventrikiile nazaran daha
kiigiik kitleye sahiptir. Ancak daha fazla komplians 6zelliginden dolay: daha genis
diyastolik volum saglayabilir. Sag ventrikiiliin kanlanmasi dominant koroner arterle
iligkilidir. Biiylik oranda sag koroner arter (RCA) dominanttir ve sag ventrikiiliin
bliytik kismi1 sag koroner arterden beslenir. Sag ventrikiil lateral duvar1 marjinal
daldan, posteriyor ve inferoseptal bolgesi posterior desandan arter (PDA) den,
anteriyor ve anteroseptal bolge sol 6n inen koroner arterin (LAD) dallar tarafindan

kanlandirilir (33,34).

FIZYOLOJI

Atrial hemodinami

Atrial diastol baslangicinda hem sag atrial basing, hem sag atrial volum
diistiktlir. Atrium vena kavadan gelen kan ile pasif olarak dolar. EKG de R
dalgasindan kisa bir siire sonra atrial basing ve volumde artis baslar, bu artis 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
trikiispid kapak agilir ve sag ventrikiil diastolii baglar, kan pasif olarak ventrikiil
icerine bosalir. Trikiispid anulusu sag ventrikiil diastolii sirasinda biiyiik ve sirkiiler
oldugundan orifis biiyiik bir alana sahiptir, dolayisi ile sag atrium ve sag ventrikiil
arasindaki rezistans diisiik diizeydedir. EKG ¢ de P dalgasina tekabiil eden siire

sirasinda olusan aktif atrial kontraksiyon ile sag atrium boyutlarin kiigiilterek sag
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RIGHT ATRIAL DIMENSIOR
CRYSTAL DIMENSION AND IMPEDANCE VOLUME vs. TIME
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Sekil 8. Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial voliim degisimi. Miller ve ark..
(2)’dan alinmustur. |

Asagida baslangic zamanit EKG ‘de P dalgasi bagina uyar. Sag atrium basinci
aktif atrial kontraksiyonun baslamasiyla artis gdsterirken sag atrium volumii ters
yonde hareket ederek azalma gosterir (2). Normalde sag atrial basing volum egrisi
“8” konfigiirasyonuna sahiptir ve atrial mekanigi gosteren iki loop’tan olugur (a-
loop, v-loop ). Bu iki loop sag atrium basing trasesinde “a” dalgasi ve “v” dalgasina

tekabiil eder (Sekil 9) (2).
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A B
Sekil 9.Normal kardiak siklus sirasinda sag atrial basing-volum iliskisi.. Miller ve
ark. (2)’dan alinmigtir: A) Sag atrial basing (RAP) ve sag atrial volume (RAV); B)
RAP, RAV degisiminin konfiigiirasyonu

1: P dalgasinm baslangici, 2:0RS dalgasinin baslangici, 3: T dalgasinin baslangici.
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Kii¢iik bir basing farki ve zaman gecikmesi haricinde sag atrium basing trasesi,

jugular venoz basing trasesine benzer.

Atrial diastol basinda atrium adelesinin gevsemesi ile hem sag atrium basinci
hem volumii azalir. Atrial diastoliin devaminda vena cava’lardan pasif olarak sag
atriuma dénen kanin etkisi ile hem sag atrium volumii hemde basinci artar (PAF)(39-

41).

Sag atrial basing sag ventrikiler basinci astiginda trikiispid kapak agcilir,
ventrikiil diastolii baglar , kan pasif olarak ventrikiil igerisine bosalir (PAE). Sag

atrium igerisinde hem basing hem volum diiser (39-41).

Sag atrium volumiiniin non invazive olarak Ol¢iimii, sag kalp bosluklarinin
kompléx geometrisi ve anatomik iliskisinden &tiiri oldukca zordur. Buna ragmen sag
kalp bosluklarindaki volum degisimileri (AV) , impedans Kkateterleri yardimiyla
olgtilebilir (Sekil 7, Sekil 8) (2).

RIGHT ATRIAL
MICROMANOMETER
PRESTURE

RIGHT VENTRICULAR
MICROMANOMETER
PRESSURE

IMBEDANCE
CATHETER

Sekil 7. Sag atrium ,VCS ve VCI da impedans kateteri. Miller ve ark. (2)’dan

alinmastir.
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Sag atrial basing ve voliim degisimi asagidaki gibidir.

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

Pasif Atrial Filling (PAF) 7 T
Pasif Atrial Empitiying (PAE) ! !
Atrial Sistol ! i

Kardiak siklusda trikiispid kapak anular hareket paterni

Trikiispid valvin septal aniiler bolgesine kalbin fibréz iskeleti tekabiil eder.
Serbest duvar anulusu muskuler yapi ile komsudur. Valvi destekleyen ve saran fibroz
skeleton olarak atrioventrikiiler valv anulusu, atrio ventrikiiler kapaklarin agilip
kapanmasinda 6nemli bir rol oynar (39-41). Anulusu ¢evreleyen anatomik yapilar
antiler boyutlarda olan azalmay1 etkiler. Mitral anulus iki major kollagentz yapiya
(sag ve sol fibroz trigon) sahipken, trikiispid anulusu sadece tek bir fibroz trigona

(sag fibr6z trigon) sahiptir.(40,41)

Triklispid aniiler hareket paterni, mitral aniiler hareket paternine benzerlik
gosterir, kardiak siklus boyunca anulus sfinkter gibi c¢alisarak boyut - ve
konfigiirasyonunu degistirir. Aniiler kontraksiyon ventrikiiler sistoliin basinda baslar

ve tamamiyla ventrikiil kontraksiyonu ile olusur.

Mitral valv anulusu fibroz trigonlar arasindaki anterior mitral leaflet tabaninda
myokard ile temas halindedir. Trikiispid anulusunun myokard ile temas halinde olan
(serbest duvar anulusu ya da mural anular segment) daha biiyiik bir ¢evreye sahip
olmasindan &tiirti sistolik antiler rediiksiyon oraninda mitral anulusa gére daha fazla

bir azalma goriiliir(42).
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Tei ve ark. (42) insanda trikiispid aniiler alanin1 ve kardiak siklus igerisinde
anililer alanda olan degisim oranim ekokardiografik yontemleri kullanarak
gostermislerdir. Trikiispid aniiler alaninda sistolik aniiler rediiksiyon orant %24.5-

%39 arasindadir, ortalama %34 tiir (42).

Anulus alan1 aktif atrial kontraksiyon sirasinda %7 oraninda dahada arttirarak
maximuma ulasir, sonrasinda isovoliimetrik kontraksiyon ile progressive

azalarak(%34 oraninda ) mid sistolik ejeksiyon aninda minimuma ulasur.

Isovoliimetrik kontraksiyon peryodu basinda trikiispid aniiler kontraksiyon
baglar ve isovoliimetrik kontraksiyon peryodu sonunda trikiispid kapak kapanir. Sag
ventrikiil sistolik ejeksiyon periyodu sirasinda mid sistolik ejeksiyon animna kadar
aniiler kontraksiyon devam eder. Aniiler kontraksiyonun devamu ile birlikte %20-40
lara varan Leaflet Bridging (leafletlerin birbiri {izerine kapanmasi) olusur. Bu durum
valv regurjitasyonu 6nlemek i¢in leafletlerin sahip oldugu dogal rezerv gii¢ olarak

kabul edilir (42,43).

Septal anulus ile serbest duvar anulusu arasinda aniiler hareket paterni
yoniinden farkliliklar vardir. Serbest duvar %15 oraninda cevresini kisaltarak
(merkeze dogru) centrpedal yonde kontrakte olur halbu ki septal anulus sol ventrikiil
tarafindan itilerek sag ventrikiil serbest duvarina dogru hareket eder. Cevresini %7
oraninda azaltir. Septal anulusta olan kisalma, serbest duvar anulusunda olan
kisalma ile kiyaslandiginda daha azdir. Budurum daha once belirtildigi tizere iki
aniiler bolimiin anatomik farkliligi ve hareket paterninde olan farkliliktan

kaynaklanir (43).

Anteroseptal ve posteroseptal komiissiirlerin her ikisini piabilitesi birinin

digerine dogru yakinlasmasimi miimkiin kilar (Dogal ondiilasyon hareket) (43).
Sistol sirasinda sol ventrikiil ile sag ventrikiil arasindaki basing gradienti ve

septumun kalinlasmasi, septal anulusun bulging (esneme) hareketi olusturmasina

neden olur (43).
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Anulus kardiak siklus boyunca hep aymi diizlemde kalmaz, ventrikiil apexine

ve sag atrium kavitesine dogru asag1 yukari hareket eder (To and Fro hareketi).

Ozetle, kapak ve anulusta olusan hareketler asagida siralanmigtir(42,43).

1. Anular dilatasyon ve kontraksiyon (Sphincter —like: Sfinkter benzeri
hareket) .

2. Anulus diastolde sirkiilerdir ve biiyiik aniiler alana sahiptir. Sistolde
konfigtirasyonu degisir boyutlari kiigiiliir.

3. Anteroseptal ve Posteroseptal komiissiirlerin piabilitesi ile olusan “dogal

ondiilasyon” hareketi. Kapak koaptasyonunun daha iyi olmasin1 saglar.

4. Septal “Antiler Bulging” hareketi.

5. “Leaflet bridging” hareketi. Regiirjitasyonu 6nlemek i¢in valvin sahip
oldugu dogal rezerv giicii . '

6. Ventrikil sistolii sirasinda trikiispid kapagin “To and Fro™ hareketi.
TRIKUSPID KAPAK REGURJITASYONU

Biiyiik venler yoluyla (VCS ve VCI) venéz kamin sag atriuma gelmesi,
trikiispid kapaktan sag ventrikiile ge¢mesi ve saf ventrikilin’de kam disiik
resiztansli pulmoner yataga ilerletmesi sag kalp sisteminin baslica gorevidir.
Pulmoner vaskiiler yatagin direncinin diigiik olmasi nedeniyle sag ventrikiil sol
ventrikiile oranla daha diisiik basingla caligir . Sol ventrikiil end diastolik basincinin
yiikselmesi sonucu yiikselen PHT u, diisiik basingla asmaya calisan sag ventrikiilde

once hipertrofi meydana gelir (1,3).

llerleyen siirecte sag ventrikiilde dilatasyon geliserek sag ventrikiil sistolik
disfonksiyonu tetikler. RV EF azalir Trikiispid annular dilatasyon; pulmoner
hipertansiyon siddeti yeterli diizeye geldikten sonra sag ventrikiil yetersizligi sag
ventrikiiler dilatasyon sonucu meydana gelir. Sag ventrikiil yetmezligi trikiispid

kapak yetmezligine neden olur. Trikiispid yetmezligi durumu gelistikten sonrada sag
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ventrikil yetersizliginin kotiilesmesi kolaylasacak ve kardiyak output’ta azalma

meydana gelecektir (3,4).

Pulmoner arter basincinin ortalama degeri 13 mmHg’dir. Pulmoner yataktaki
gecis gradiyentini; sol atriyum ortalama basinct (LAmean) Veya pulmoner kapiller
wedge bas1nc1 (PCWP) ile ortalama pulmoner arter basinci (PAmean) arasindaki fark
gosterir  (Pulmoner yatak ge¢is gradiyenti = PApean — PCWP). Daha diisiik
basingtaki sol atriuma karsilik olusan basing gradienti farki sag ventrikiildeki ve

akciger yatagindaki kanin ileri itilebilmesi i¢in yeterlidir (4-5).

Ortalama trikiispid kapak annuler ¢ap normal bireylerde 21+2 mm/m? (viicut
yiizey alanina gore) ve ortalama trikiispid annulus g¢evresi 78+7 mm/m>olarak
Olgtilmiistir. Cogunlukla trikiispid kapak annulusunun fonksiyonel durumda
caligabilmesi; miiskiiler atrioventrikiiler baglantiya, sag ventrikiiler afterload, preload
sizelarmnin degisikliklerine baglidir. Sag ventrikiil dilatasyonu sonucu anulusta ortaya
cikan septd-lateral yonelme ile trikiispid kapak annular dilatasyonu meydana gelir.
Trikiispid annulusda kontraksiyon efektif olmaz ve sonugtada trikiispid yetmezligi

(TY) olusur (1-5).

Bir yillik sag kalim siddetli trikiispid yetmezliginde %60, orta derecede
trikiispid yetmezliginde %70, hafif derecede trikiispid yetmezliginde %90 olarak
saptanmistir(1-5).

Trikiispid kapakta olusan yetmezlik ,olusum patogeneze gore li¢ natiirde
olabilir(1-5);

I. Fonsiyonel

II.Organik

II1. Organofonksiyonel

L. Fonsiyonel trikiispid regiirjitasyonu (yetmezligi)
Kapagin kendisi striikriirel olarak normaldir. Sekonder patolojiye bagli olarak

gelisen aniiler dilatasyon nedeniyledir.
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II. Organik trikiispid regiirjitasyonu
Kapakta reglirjitasyona neden oan striiktiirel bir patoloi mevcuttur
Chordal shortening (Korda kisalmasi)
Chordal elongasyon ( Korda uzamasi)

Chordal riiptiir (Korda kopmasi)

Valvular prolapsus
Leaflet dejenerasyonu
Leaflet destriiksiyonu ve doku kajrb1
Leaflet kalinlasmasi ve biizlismesi (Shrinkage)
Leaflet retraksiyonu
Anormal leaflet formasyonu
Miksamat6z leaflet dejenerasyonu
Anormal aniiler yerlesim (Displacement)
Papiller adele riiptiirii

Aniiler kalsifikasyon (sistolik aniiler rediiksiyonu bozar)

II1. Organo —fonsiyonel trikiispid regiirjitasyonu

Kapakta hem striiktiirel bir patoloji hemde anular dilatasyon vardir.
Trikiispid kapagin regiirgitasyonuna neden olan etiyolojik faktorler (1-5):

1. Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu

2. Romatizmal Kapak Hastaliklar1 (Primer trikiispid kapak tutulusu).

3.Enfektif endokardit

4. Travmatik (44)

5. Iskemik (45)

6. Trikiispid kapak prolapsusu

7. Miksamat6z leaflet dejenerasyonu

8. Konjenital kalp hast. (46) (Ebstein Anomali, AV Canal defektleri, vs)

9. Kollagen doku hst.(Primer yada sekonder nedenle regiirjtasyon olabilir)

10. Carsinoid kalp hastalig1

11. Tm (Timor)

12. Ortotopik kalp transplantasyonu
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mekanizma sonucunda sol ventrikiile dogru kayar ve sol ventrikiiliin atim hacmi

, diser(1, 3-5).

Klasifikasyon
1. Primer aniiler dilatasyon nedeniyle olusan fonsiyonel trikiispid
regiirgitasyon (sag ventrikll dilatasyonu ve disfonsiyonu olmaksizin olusan antiler
dilatasyon nedeniyledir).
Orn: Marfan Sendromu
2. Sekonder aniiler dilatasyon nedeniyle olusan fonksiyonel trikiispid
regiirjitasyonu (Sag ventrikil dilatasyonu ve disfonkiyonu ile birlikte olusan antiler
dilatasyondur(43,110).
A. Sag ventrikiil afterload artisi
I) Pulmoner Hipertansiyon
a) Primer pulmoner Iﬁpertansiyon ( Idiopatik, ailesel, yeni
dogan persistan pul HT vs..)
b) Sekonder pulmoner hipertansiyon ‘
1) Kardiak

-Edinsel (Romatizmal mitral kapak hastalig1 vs..)
-Konjenital ( Kongenital Mitral darlig1, PDA,

Aortapulmoner window, ASD, VSD vs..)

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

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

B. Sag ventrikiil preload artist

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

IT) Non-Kardiak (Kronik arteriovenoz fistiil, Tirotoksikoz vs....... )
C. Primer Myokardial Tutulum

(KMP, Endomyokardial fibrozis, Endokardial fibroelastozis vs....)
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Sekil 10. Fonksiyonel trikiispid regtirjitasyonu pasif aniiler dilatasyon

Deloche aniiler dilatasyonun her li¢ leaflet ve komdiissiir - diizeyinde ayni
derecede gerceklesmedigini gostermistir. En ¢ok etkilenen aniiler bdlge posterior
leaflet diizeyidir, anulus bu bolgede %80 oraninda artig gosterir. Anterior leaflet
diizeyinde anulus %40 diizeyinde artis gésterirken septal anulus daha dnce belirtilen
anatomik farklilig1 nedeni ile hi¢ dilate olmaz (sadece %10 artis) (Sekil 10, Sekil 11).
Dilatasyon posteroseptal ve anteroposterior komisstiirli (ortalama %30 artis) ve daha
az oranda anteroseptal komiissiirli (ortalama%20 artis tutar (3-5, 50,51 ). Hem
normal kisilerde hemde fonsiyonel trikiispid yetmezliginde aniiler 6l¢lim degerleri
Tablo 2’ de verilmistir;

Tablo 2. Normal ve FTY de aniiler 6l¢timler

Anuler ¢evre (cm) Anuler alan (cm?)

Normal FTY Normal FTY
Maximum 11.9+0.9 14+0.7* 11.3+1.8 15.8+1.8*
Ol¢tim Index | 7.8+0.7 9.4+0.5% 6.1+ 0.9 8.7+1%
Minimum 9.6£0.9 125+0.6* 7.6+£1.4 13+1.4
Olciim Index | 5.2+0.5 7+0.7* 4.1+0.6 | 7.2+0.8%

* : Normal degerlere gore istatiksel anlamli farklilik (pC0.001)
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13. Endomyokardial fibrozis
14. Endokardial fibroelastozis
15. Kardiomyopati
16.Whipple hst

17.Farby hst

18. Tirotoksikoz

FONKSIYONEL TRIKUSPIT REGURJITASYONU

Fonksiyonel trikiispid yetmezligi; kapagin kendisinde anatomik bir tutulum
olmadan edinsel veya kongenital, kardiak yada non- kardiak hastaligin neden oldugu

anular dilatasyon sonucunda ortaya ¢ikan sekonder kapak yetersizligidir.

Saglikli bireylerin yaklasik %70’in de hafif trikiispid kapak yetmezligi
goriilebilir (47).  Cogunlukla mitral, daha sonra aort kapak olmak tizere sol kalp
kapak patolojisine bagl olarak, &zellikle sag ventrikiil serbest duvar dilatasyonu ve
annulus dilatasyonu geliserek fonksiyonel trikiispid yetmezligi olusur. Saf mitral
- kapak yetersizligi olgularinin %62’sinde fonksiyonel TY gozlenir (1-4) . Mitral
kapak hastaligina bagli fonksionel trikiispid yetmezliginde, mitral kapak lezyonunun
diizeltilmesi, triktispid kapak miidahalesi olmaksizin hafif trikiispid yetmezliginde
iyilesme yapabilir . Bir diger yandan diizeltilmemis orta ve ileri trikiispid yetmezligi
mitral kapak cerrahisi sonrasinda kot sonuglar dogurabilir bunlar progresif kalp

yetmezligi veya 6lime kadar gotiirebilir (4,5).

Trikiispid kapak yetmezligi i¢in yapilan reoperasyon anlamli olarak risk artisi
ve kot prognozla iligkilidir. Fonksiyonel bozulma; baSta sol taraf kalp
yetersizligine, 6zellikle mitral kapak lezyonunun ciddiyeti, siiresi, pulmoner damar
direncinin derecesi, pulmoner hipertansiyonun diizeyi ve sag ventikiil dilatasyonuna
bagl olarak gelisir. Trikiispid yetmezliginde sag atriuma giren sistolik kan akimi
ortalama sag atrium basincinda artisa yol agar. Sag ventrikiilde asir1 diyastolik voliim

yliklenmesi, sag ventrikiiliin dilatasyonuna yol acar. Interventrikiiler septum bu
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Sekil 11. Trikiispid annulus ‘dilatasyonu-

Septal-lateral yonelme goriilmekte.

Viicut yiizey alanina gore esik deger olarak trikiispid annulus ¢ap1 27 mm/m?

tizerinde olursa trikiispid kapak yetmezIligi ortaya ¢ikabilir (52).

Sistolik aniiler rediiksiyon oraminda belirgin azalma

Antiler dilatasyonla birlikte sistolik aniiler rediiksiyon oraninda azalma

fonsiyonel trikiispid yetmezligi olusumunda 6nemli rol oynar ‘ (42). Normal

trikiispidte ve FTY de sistolik antiler rediiksiyon oranlar1 Tablo 3’ verilmistir.

Tablo 3. Normal ve FTY de sistolik aniiler rediiksiyon oranlari

Anuler cevre

Aniiler alan

Normal FTY Normal FTY
Sistolik aniiler | %94+4 %10£2* %34+4 %18+£4%*
rediiksiyon
orani

* : Normal degerlere gore istatiksel anlamli farklilik (p(10.001)

TEI ve arkadaslar1 fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonlu hastalarda sistolik

antiler alan rediiksiyon oranimn (%]18), normal kisilerde olan sistolik antiler alan

rediiksiyon oranindan (%34) belirgin olarak daha az oldugunu gostermislerdir (42).
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Romatizmal mitral kapak hastaligina bagh olarak gelisen fonksiyonel
trikiispid regiirjitasyonunun fizyopatolojisi

Mitral kapak hastalarinda pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) , sol atrial
hipertansiyon ve valviiler stenozun derecesi ile orantisiz bir sekilde artis gosterir.
Artan pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner arter ve sag ventrikiil basincini
artirarak sag ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu ile birlikte aniiler dilatasyona neden

olur, sekonder trikiispid regiirjitasyonu olusur (46,47,48).

Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR),
1. Sol atrial hipertansiyondan kaynaklanan reflex mekanizma sonucu olusan
pulmoner arterioler spazm nedeniyle dinamik olarak

2.Pulmoner vaskiiler hastalik nedeniyle organik olarak .artls gosterir.

Fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonunun olusum mekanizmasi (36)

Fonsiyonel trikiispid yetmezliginin olusum mekanizmasi;
1. Anular dilatasyon
2. Sistolik antiler rediiksiyon oraninda belirgin azalma

3. Anormal kordal gerilme (stretching)

Pulmoner hipertansiyon ve/veya sag ventrikiil dilatasyonuna sekonder olarak
gelisen fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu “pasif aniiler dilatasyon” olarak kabul

edilir (Sekil 10) (50,51).
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Jose L. Ubago angiografik metodla,

1. FTY olusmasi i¢in leaflet koaptasyonunu yeterli diizeyde saglanamadigi
kritik bir antiler diameterin (Dyritix) oldugunu, '

2. Bu kritik antiler diameterin (Dyitix) FTY olmayan hastalardaki maximal
aniiler diameter (Dmax) ile pansistolik regiirjitasyona sahip olan agir FTY
hastalardaki minimal sistolik aniiler diameter (Dpy ) arasinda oldugunu gostermistir.

Angiografik olarak (30° RAO pozisyonunda)hesaplanan kritik aniiler diameter
(Diritix) 27 mn/m? dir (43) (Sekil 12).
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Sekil 12. Fonkiyonel trikiispid yetmezliginde kritik antiler diameter konsepti

Hafif (10-20) FTY hastalarda Dyax Diiik  1n Gizerindedir, ancak sistolik antiler
rediiksiyon orani korundugundan sag ventrikiil sistoli sirasinda Dyin ,  Diritik  in

altina ineceginden regilirjitasyon tim sistolii doldurmaz (53).
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Agir (3%4% FTY olan hastalarda Djax oldukca artmugtir, tistelik  sistolik
aniiler rediiksiyon oranida oldukca azalmistir . Hem Dy hemde Dpin , Diitic in

lizerinde oldugundan regiirjitasyon tiim sistolii doldurur (pansistoliktir)(53).

Dyiik konsepti FTY nin angiografik tanisini oldukca basitlestirir.
1. Diritik > Dmax ise FTY yok

2. Diax > Diitik 1se FTY vardir.
3. Dmin > Diaitik 1se agir FTY vardir.

FTY da reglirjitan voliim miktar

1. Regtirjitan orifis alanina

2. Sag ventrikiil sistolik basincina |

3. Regiirjitan siiresi ve derecesine baglidir (53).

Anormal kordal gerilme
Sag ventrikiil dilatasyonu nedeniyle olusan kordal gerilme leaflet uglarinin sag
ventriklil apex’ine dogru cekilerek, kapak koaptasyonunun bozulmasma ve

regiirjitasyonunun olusmasina neden olur.

FTY de sag atrial basin¢-volum iliskisinde degisim

Sag atrial basing ve voliim ol¢limlerinden yaralanilarak TY varlig: ve derecesi
belirlenebilir . TY varlifinda ventrikiil sistolii sirasinda sag atriuma kagan regiirjitan
voliim nedeniyle sag atrial peak basingta olusa artis, sag atrial basing trasesinde
biiyiik “v” dalgasi olarak goze carpar. Hafif (1°-2°) FTY de “v” dalga basinci “a”
dalga basincina esit veya ondan biiyiiktiir ancak 20 mmHg nin altindadir. Halbuki
agir (3%-4°%) FTY de hasta, peak atrial basing 20 mmHg nin tizerinde ve “a” dalgasi
(aktif atrial kontraksiyon) gézlenmez. Agir (3°-4%) FTY hastalarda maximal ve

minimal sag atrial volimler arasinda ki fark bazal degerler ile kiyaslam@inda

belirgin olarak artmistir (24,31).

Hafif (1°2% FTY de sag atrium basing volum egrisi 8 konfigiirasyonu

korumakla birlikte ortalama sag atrial basing ve voliim de artiglar gozlemlenir. Agir
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(3%-4%) FTY da sag atrial basing —voliim egrisi normal 8 konfiglirasyonunu kaybeder

ve saat istikametine dénen (clockwise) tekbir loop’tan (v.loop) ibarettir (Sekil 13)(2).
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Sekil 13. Ciddi FTY de sag atrial basing ve sag atrial volum degisimi Miller ve
ark. (2)’dan alinnmustir: A)RAP ve RAV degisimi; B) RAP ve RAV iliskisi v loop;
C)RAP ve RAV iliskisinin TY derecesi ile gosterilmesi

Trikiispid regiirjitasyonunda ventrikiil sistolii sirasinda atrium igerisine kagan
regiirjitan volimiin olusturdugu basing artis1 atrial distensibilite ile kontrol altinda
tutulmaya c¢aligilir, ancak sag atrium igerisine regiirjitan voliim miktar1 arttikca
yiiksek volimlerde azalan atrial distensibilite nedeniyle atrium igerisindeki basing

artis1 daha yiiksek diizeylere ulasir (2).
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FTY da sag atrial ve sag ventrikiiler disfonksiyon

Ventrikil sistolii sirasinda atrium vena cavalardan donen kan ile pasif olarak
dolar Aglr (3%-4% FTY da sag atrial basing ve voliim artisina bagli olarak vendz
déniis bozulur (31). Sasayama ve arkadaslari hafif (1°-2°) FTY da artan atrial
volimden otiirli Frank-Starling gliciiniin katkisiyla sag atrial fonsiyon ve sag

ventrikil kontraktilitesinde artig oldugunu gostermislerdir (2).

Agir (3%-4% FTY, kronik regiirjitan volim yiiklenmesi (voliim overload)
nedeni ile atrial fonsiyon bozuklugu, artan atrial end diastolik basing (basing
overload) nedeni ile atrial pompa fonksiyonunun kayboldugu, ayrica efektif atrial
kontraksiyon kaybinin sag ventrikiil end diastolik basing artisinin olusturdugu atrial

afterload artisindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (2).

Neil ve arkadaglar atrium igerisinde artan basing nedeniyle atrial koroner arter
kan akiminin azaldig1 ;azalmig atrial fonsiyonlarin muhtemelen bunun neticesinde

olustugunu belirtmislerdir (54).

FTY de artan pulmoner vaskiiler rezistans ve pulmoner arter basinci nedeni ile
sag ventrikiil dilatasyonuna sekonder olusan aniiler dilatasyon nedeniyledir.
Baslangigta hafif FTY nin neden oldugu atrial voliim artis1 Starling giictiniin etkisiyle
sag ventrikiil kontrakﬁlitesini artirir. Zamanla artan TY regtirjitan voliimiinde dahada
artmasma neden olur.Sonu¢ Olarak sag ventrikiil end-diastolik voliim artisi, sag
ventrikiiler disfonksiyonunu dahada artirir.

Ozet olarak ; agir fonksiyonel TY da;

1. Pasif atrial ven6z doniis bozulur.

2. Sag atrial fonksiyonlar

Atrial Distensibilite (komplians),

Atrial Kontraksiyon

Atrial Relaksasyon bozulur.

3. Sag ventrikiil fonsiyonlar1 bozulur

4. Sag ventrikiil voliim overlood ‘u sadece sagventrikiil fonksiyonlar: bozmaz .

Ayni zamanda sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarida degrese eder (48,49).
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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

Fizik muayene ve laboratuvar bulgular

Semptomlar

Fonksiyonel trikiispid yetmezliginde pulmoner konjesyon prognozu belirleyici
faktordiir. Dispne, ortopne ciddi trikiispid yetmezliginde 6n plana ¢ikan
semptomlardir (1,2). Trikiispid yetmezligi ilerledik¢e, pulmoner konjesyon geriler
ancak sag ventrikiil yetmezligi bulgular kendini gostermeye baglar. Yorgunluk
azalmis kalp debisine baghh sik karsilasilan bir durumdur. Paroximal nokturnal
dispne siklikla yoktur (1-5).

Fizik muayene

Fizik muayenede sistemik venoz hipertansiyona ve fonsiyonel trikiispid
regiirjitasona neden olan primer patolojiye ait bulgular tesbit edilir.

SM(sistolik murmur) .

Kardiak oskiiltasyonda sternum alt ucunda yada sternum solunda 3. , 4. inter
kostal aralikta sistolik Uftirim duyulur. Regiirjitasyon agir ise sufl tiim sistolii
doldurur (pansistoliktir), insprium ile sufl siddeti artig gosterir (Carvello Belirtisi).
Ayrica diyastolde sag ventrikiile dénen kan nedeniyle diyastolik rulman duyulabilir.
Bu bulgular inspirasyonla artar (47). Ileri sag ventrikiil dilatasyonu ve kalbin saat
yoniinde (Clock Wise) rotasyonu varliginda pansistolik iifiirim apexe yayilir, mitral

yetmezligi iflirimii ile karistirilabilir.
JVD (Jugtiler Vendz Dolgunluk)
HIR (Hepato Jugiiler Reflux)

HM (Hepatomegali)
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Pulsatil Karaciger
Asit (A4scites)
Periferik Odem

Protein-Loosing Enteropati (Gastrointestinal sistemdeki vendz konjesyona bagli

olarak olusur.)

Uzun siireli hacim yiiklenmesi sag ventrikiil sistolik islevlerinde bozulma yaratir
ve sonugta sag atrium, vena cava ve hepatik ven basinglari artar, sistemik venéz
konjesyon ve hepatomegali olusur (3,4). Pulmoner hipertansiyonun 6n planda
olmadig1 primer trikiispid yetmezligi olgularinda, juguler ven nabzinda biiyiik v
dalgalar1 gorilir. V dalgas: trikiispid yetmezligi ciddiyetine ve TY akiminin doldugu
sistemin kompliyansina baglidir. Karacigerde sistolik pulsasyon eslik eden bagka bir
klinik durumdur. Sag ventrikiil yetmezligi gelistigi zaman santral vendz basing artar
ve juguler venler genisleyerek pulsatil hale gelir. Pulmoner hipertansiyona bagli
gelisen trikiispid yetmezliginde ikinci ve lgiincti interkostal araliklarda pulmoner
yetmezlik Gftrimé alinabilir. Trikiispid yetmezligi ve atrial fibrilasyonu olan
hastalarda juguler venlerde sag ventrikiile regiirgitan akimin olusturdugu belirgin bir
cv dalgasi olusur. Holosistolik fiirtim fonksiyonel trikiispid yetmezliginin
karakteristik bulgusu olup, sol sternal sinirda inspirasyonla artarak duyulur (1-

5,28,29.,47),

Fizik muayenede tespit edilen bu bulgular fonksiyonel trikiispid regiirjitasyon-

unda bulunmasina ragmen spesifik degildir.
Laboratuvar

EKG'de; pulmoner hipertansiyon, sag atrial biiyiime, sag ventrikiil hipertrofisi
ve dilatasyonuna ait bulgular tespit edilir. P pulmonale, sag ventrikiil hipertrofisi,
atrial fibrilasyon ve sag dal blogu goriilebilir. Eger TY sag ventikiil infarktiisiine
bagli gelisirse o zaman bu klinik tabloya bagli ST-T degisiklikleri
gbzlemlenebilir(28,29,47).
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Telekardiografi'de sag kalp sinirlari, sag atrial genisleme siiperior vena cava ve
azygos ven dilatasyonu nedeniyle belirginlesir. Kardiotorasik oranda artis
(kardiomegali) gozlemlenir. Sag atrium ve sag ventrikiil genislemesi, vena cava ve
pulmoner arter genislemesi yaninda sol kalp patolojisinin primer etkisi ile global kalp
biiytimesi akciger grafisinde goriilebilir. Ayrica akciger konjesyon bulgularida filmde
degerlendirilebilir. Trikiispid kapak yetmezliginin tanist ve takibinde altin standard

ekokardiyografidir(47).

Doppler ekokardiografik yontemler

Ekokardiyografi ile kapagi dogrudan ilgilendiren nedenler saptanmakta,
trikiispid kapak yapisi, lifletlerin durumu, prolapsus, korda ve papiller kas riiptiirii
mevcudiyeti, ventriktl islevleri, triklispid aniiliis c¢ap1, diger kapaklarin
degerlendirilmesi yapilmakta ve pulmoner arter basinci hesaplanabilmektedir.
M.Mode ve iki boyutlu (2 D) ekokardiografik goriintiileme yontemleri ile; sag atrial
genisleme, sag ventrikiil dilatasyonu, paradoksik septal hareket, atrial septal shift,
interventrikiiler septumda diastolik flattening (diizlesme) goriilmesi indirekt olarak
trikiispid regiirjitasyonunu distindiirebilir. 2 D Ekokardiografi ile trikiispid kapak
diastolik ve sistolik antiler diameterleri 6l¢iilebilir. Diastolik diarneter 3.4 cm'nin
altinda ise fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu varlig1 ekarte edilir. Leaflet kalinlig1
2 mm'den fazla ve valve de diastolik doming mevut ise, Continuous wave doppler ile
hesaplanan mean diastolik gradient (MDG) atrial fibrilasyonlu hastada 2 mmHg'dan
siniis ritmine sahip hastada 4mmHg'dan biiyiik ise regiirjitasyon fonksiyonel natiirde

degildir, organik bir lezyon vardir (55-58).

Contrast ve Color flow doppler ekokardiografi ile trikiispid regiirjitan jet
goriintii eldelir. Pulsed wave doppler ekokardiografi ile regiirjitasyonun neden
oldugu tiirbiilans saptanabilir. Pulmoner arter sistolik basinci (PAPS), pulmoner arter
akselerasyon zamanindan ya da triklispid regiirjitan jetin peak hizindan (peak
velocity) hesaplanabilir. On kol kubital ven yoluyla ajite saline soilisyonu [Cift
enjektor kullanarak hava ve saline soliisyonu ile micro bubble (hava kabarcigt)

yaratarak kontrast EKO elde edilir. Indocyanine gren injeksiyonu yapilarak inferior
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vena cava ve hepatik venler igerisinde contrast demostre edilmesi agir trikiispid

reglirjitasyonu tanisini koydurur (57).

Trikiispid regiirjitasyon agirhigmmin derecelendirilmesi, Color-flow-Doppler
ekokardiografi ile apikal 4-bogsluk goriintiisiinde sistol sirasinda sag atrium igerisine
kagan regiirjitan voliimiin sag atrium igerisinde yarattigi mozaiklenmenin kapladigi

alan olgiilerek yapilir (57).

Color flow Doppler ekokardiografi ile trikiispid regiirjitasyonun derecelendiril-

mesi;
Trikiispid régﬁrj itasyonu mozaiklenme
1° (Miiphem-Hafif) RA yarisini doldurmayan mozaiklenme
2° (Hafif-Orta) RA yarisim dolduran mozaiklenme
30 (Orta-Agir) RA tamamini dolduran mozaiklenme
4° (Agir) RA, Enferior vena cava ve hepatik venlere kadar ulasan mozaiklenme

RA: Sag atrium.

Agir derecede olan trikiispid regiirjitasyonunda hepatik venler tizerinden alinan
"M.Mode color flow mapping" de "to and fro" ( ileri-geriye) olarak adlandirilan akim

Ornegi gorilir (55-58).

Pulsed wave Doppler ekokardiografi ile reglirjitasyonun
derecelendirilmesi,sistol sirasinda sag atrium igerisinde regiirjitasyon nedeniyle

olusan tiirbtilansin trikiispid kapak diizlemine olan uzakligi 6lgiilerek yapilir (55-56).

3D Ekokardiografi FTY tamisinda TY derecelendirilmesinde tani yontemi
olarak kullanilmaktadir (Sekil 8) (36,37,38,59).
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Sag kalp kateterizasyonu

Jugular vendz yada sag atrium basing trasesinde x descent'in kaybolup biiylik

n

c-v", "v" dalgas1 goriilmesi trikiispid regiirjitasyonu i¢in tani koydurucudur (Sekil-
14).

Ciddi TR de V¥ dalgasi

AT .
f .
"n.

Nmrmal

/ /\/\ ‘w‘ dalgasi

Sekil 14. Normal ve ciddi TR de juguler vendz dalga formu

Agir regiirjitasyon varhiginda, sag atrium basing trasesi sag ventrikiil basing
trasesine benzer (komplet ventrikiilarizasyon) (43). Normalda insprium ile birlikte
sag atrium basincinda diisme beklenir. Agir trikiispid regiirjitasyonunda inspriumda

| sag atrium basincinda normalde beklenen diisme olmaz, hatta artis gozlemlenir

(kussmaul's belirtisi).

Sag kalp kateterizasyonu sirasinda uygun kateterler yardimiyla CO (Cardiak
output) 8lglimii yapilabilir. PVR (Pulmoner vaskiiler rezistans) hesaplanabilir (49).

Sag ventrikiil angiografisi

Trikiispid regiirjitasyonunun anjiografik olarak derecelendirilmesi 3 ayr

yontem kullanilmaktadir.

1. Lingammeni ve arkadaslarinin teklif ettigi sema esas alinarak yapilir (60).

TR® Aciklama
1° Sag atrium igerisinde kiigiik regiirjitan jet + Transient (Gegici)

parsiyel opasifikasyon
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2° Sag atrium igerisinde kii¢iik regiirjitan jet + Persistan (Kalic1)

parsiyel opasifikasyon

30 Sag atrium tamamin kaplayan regiirjitasyon + Dense (Yogun)
opasifikasyon
4" Tiim sag atrium icerisini kaplayan dense (Yogun)

opasifikasyon ve vena cava icerisende refliix
TR: Trikiispiid Regtirjitasyonunun Derecesi
2. JOSE.L. UBAGO'nun tanimladig1 “Kritik Aniiler Diameter Konsepti"

Yontemin  FTY ‘regﬁrjitasyonun varligt  ve agirhifinin  tespitini  oldukea

basitlestirmistir.

3. 30° RAO (Sag anterior oblik) pozisyonda sag ventrikiil anjiografide 6l¢iilen
sistolik aniiler diameter 35 mm (27 mm/m2)'nin {izerinde ise fonksiyonel trikiispid
reglirjitasyonu agirdir (2,53,60). ‘

Per-operatif degerlendirme

CPB (Kardiopulmorier bypass) 6ncesi atan kalpte sag atrium auriculasina
konan purse-string igerisinden sokulan isaret parmag ile regiirjitasyonun

degerlendirilmesidir. Regiirjitan jet hissedilebilir. Ancak;
1. Subjektiftir,

2. Asimetrik ve/veya diisiik lvelositeli jet, regiirjitasyon agir bile olsa fark

edilmeyebilir,

3. Anestezi ile degisen hemodinami nedeniyle regiirjitasyon tamamen ortadan

kalkabilir.

Regiirjitasyon derecesinin mutlaka pre-operatif olarak degerlendirilmeli ve

operasyon planinin buna gére yapilmalidir. (43,61).
Digital muayene ile yine de degerli bilgiler edinebiliriz.

1. Digital muayene ile regiirjitan jet'in palpe edilmemesi, regiirjitasyonun olma -

dig1 anlamini tagimaz. Pre-operatif konulan operatif endikasyonu engellemez(43).
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2. Digital muayene ile saptanan regiirjitan jet'in derecesi 3'lin iizerinde olan has-

tada anestezi indiiksiyonu oncesi yapilan pulmoner arter kateterizasyonunda,
RA mean (CVP) >210mmHg
PAP; (Pulmoner arter sistolik basing) > 60mmHg
PAPp(Pulmoner arter mean basing) > 35 mmHg

oldugu saptaniyor ve preoperatif sag atrium, sag ventrikiil ileri derecede dilate olarak

degerlendiriliyor ise trikiispid kapak eksplorasyonu endikasyonu vardir. (43,61).

FTY DE CERRAHI TEDAVI
Cerrahi tedavi yaklasinu

Fonsiyonel trikiispid yetmezliginde sol kalp kapak patolojisine cerrahi
miidahale esnasinda, trikiispid annular dilatasyonun ve yiiksek pulmoner arter
basicinin eslik ettigi orta ve ileri derece trikiispid yetmezliginde cerrahi endikedir

(1,7,62).

Tedavinin basarist trikiispid yetmezliginin ve sag ventrikiil fonksiyonlarinin
yeterince degerlendirilmesine baghidir. Tedavide yetersizlik seviyesi, trikiispid aniiliis
capl, sag ventrikiil islevleri ve sistolik pulmoner arter basinci goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Mitral kapak darligina sekonderv gelisen trikiispid kapak yetmezliginde mitral
repair veya mitral kapak replasmanini takip eden siire¢te pulmoner arter basincinin
gerilemesi ile trikiispid kapak yetmezligide gerilemektedir. Bazi olgularda ise
trikiispid kapak yetmezligide gerileme olmaz ve sag kalp yetersizligi bulgulari
gelisir. Mitral kapagin cerrahisi ncesi olan ve cerrahi sonrast devam eden, erken ya
da ge¢ donemde ortaya cikan trikiispid kapak yetmezligi survaveyi negative yonde

etkiler (1-5,62).

Mitral kapak prolapsusu olan olgularin %30-40’inda trikiispid kapak
prolapsusu goriilir. Bu durumlarda triklispid yetmezligi hafif derecededir. Sag
atriyumda hafif genisleme, bir ve ikinci derecede trikiispid yetmezliginin pulmoner

arter basmcinin diismesi ile geriledigi bilinmektedir. Orta ve {lzeri trikiispid
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yetmezligine eslik eden olgularda mitral onarim ile birlikte trikiispid anuloplastisi
onerilmektedir (1-4,41,43). Mitral kapak cerrahisi sonrasinda tibbi tedaviye ragmen
kalic1 veya siddetli TY’nin bulundugu durumlarda, sol taraf kapak hastaligi,
miyokard veya siddetli sag ventrikiil islev bozuklugu yoksa izole trikiispid kapak

ameliyat1 yapilmas: diistintilmelidir.

Fonksiyonal trikilispid regiirjitasyonu olan hastalarin hepsinde regiirjitasyonun

cerrahi korreksiyonu gerekmez(41,43).

Carlos Duran, preop donemdeki olusacak diizelme yada progresyonun
fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonun derecesine ve total pulmoner rezistansa (TPR)

bagli oldugunu belirtmislerlir (28). Buna gore cerrahi tedavi yaklagimi;

1. Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu hafif ve total pulmoner rezistans 500
dyne/cm?/sn'nin  altinda ise fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu  geriye

doniistimliidiir, triktispid kapak miidahalesine gerek yoktur.

2. Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu agir ve total pulmoner rezistans 500
dynelcm?/sn'nin iizerinde ise fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu non-reversible'dir,

trikiispid kapak miidahalesi gereklidir.

3. Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu agir ve total pulmoner rezistans 500
dyne/cm?/sn'nin altinda ise fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu partial reversible'dir
(%14). Bu gruptaki hastalarda regiirjltasyonun spontan olarak kaybolabilme olasilig1
bulunmasina ragmen bunun i¢in gerekli olan zamanin ne oldugunu gosteren elde bir
veri olmadigi, keza post-operatif trikiispid regiirjitasyonu kalan hasta grubunda
mortalite ve morbiditenin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (28). Ustelik rezidiiel
trikiispid regiirjitasyonu nedeniyle reoperasyonu gerekli olan hastalarda mortalite bir

hayli yliksektir.

King ve arkadaglari normal mitral protez kapak fonksiyonuna ragmen trikiispid
reglirjitasyonu nedeniyle reoperasyonu gereken hasta grubunda mortalitenin %21

oldugunu bildirmislerdir (52).

Sonug¢ olarak fonksiyonel trikiispid reglirjitasyonu agir ise total pulmoner

rezistansa bakilmaksizin cerrahi miidahale 6nerilmektedir.
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Per-operatif, sag atrium igerisinden puar ile, pulmoner arterden pig-tail kateter
ile sag ventrikiilin soguk salirie soliisyonu ile doldurulmasiyla yapilan "konpetans
testi"nde kapakta belirgin koaptasyon kusuru ve kagak tespit edildi ise,fonksiyonel

trikiispid regiirjitasyonu i¢in cerrahi girisim endikasyonu vardir.

Medikal tedavi

Medikal tedavide amag; FTY’i azaltmak, PAP ‘1 dislirmek, hepatik
konjesyonu ve pretibial 6demi azaltmakdir. Pulmoner arter basinci azaltmaya yénélik
ditiretik, anjiyotensin doniistiirlicli enzim inhibitérleri ve damar genigletiéi ajanlar ilk
tercih edilen ilag gruplaridir. Ditiretikler damar i¢i hacim ve karaciger konjesyonunu
azaltarak sag kalp yetersizligi belirtilerini iyilestirir. Bu amagla en sik 40-160
mg/glin dozlarda furosemid Onerilmektedir. Sag ventrikil yetersizligi ile birlikte
TY’li olgularda su ve tuz kisitlamasi ile beraber tedaviye spironolakton eklenir (47).
Sag kalp yetersizligi olan hastalar ven6éz tromboemboli agisindan yiiksek risk
grubuna girmektedir. Vendz trombiis olusumu ve pulmoner embolinin 6n korumast
acisinda yeterli antikoagiilan ilag verilmelidir. Enfektif endokardit ve romatizmal
ates &n korumasi acisindan olgular yakindan izlenmelidir. Ozellikle pulmoner
hipertansiyon ile birlikte olan TY’li olgularda oksijen satiirasyonu izlenmelidir.
Oksijen azlig1 6nemli diizeyde olan hastalara oksijen satlirasyonunu %90°1n {izerinde

tutacak sekilde oksijen tedavisi Onerilir.

Trikiispid kapak girisimlerinde risk faktorleri: NYHA IV. siuf hastalar, asit
varligi, pulmoner 6dem varlifi, operasyon Oncesi yliksek biliriibin diizeyleri,
ortalama pulmoner arter basincinin 40 mmHg’dan veya pulmoner sistolik basincinin
60 mmHg’dan fazla olusu, pulmoner damar direncinin 6 Wood iinitesinden yiiksek

olmasi seklinde sayilabilir (47) .

Cerrahi tedavi yontemleri (4,5,10)

A. Bicuspidizasyon Anuloplasti (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd, Danielson)
(15,16,20)

B. Semisirkiiler Siitiir Anuloplasti
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1. De Vega anuloplasti (De Vega N) (19)

2. Modifiye De Vega Anuloplasti (Arai T) (61)

3. Segmental De Vega Anuloplasti (Revuelta ve Garcia-Rinaldi) (23)

4. Adjustable (Ayarlanabilir) De Vega Anuloplasti (Raffale De Simone) (66,67)
5. Improved De Vega Anuloplasti (Imamura E) (68)

6. Vanishing De Vega Anuloplasti (Duran CMG) (69-72)

7. Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti (Sagban Anuloplasti)(10)

8. Adjustable Segmental Trikuspid Anuloplasti (73)

C. Parsiyel Anular Plikasyn (Davilla) (74)
D. Reconstructive Anuloplasti
1. Selective Anuloplasti (Minale C) (75)
E. Ring Anuloplasti ‘
1. Carpentier-Edwards ring anuloplasti (Oval-shaped stiff ring) (1,3, 20,21,76)
. Cosgrove-Edwards ring anuloplasti (“C ”-shaped fully flexible ring) (109)
. Duran flexible band anuloplasti (Partial ring, fully flexible) (77)
. Duran flexible ring anuloplasti (Complete ring, fully flexible) (1,43,78)
. Tailor ring anuloplasti (“C”-shaped fully flexible ring) (10) ‘

2
3
4
5
6. Le Pitie anuloplasti (Complete ring, highly flexible)(10)
7. Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti (Complete ring, fully flexible) (1,43)
8. Absorbable prosthetic ring anuloplasti (APR) (70)

9. Biologic fibroelastic ring anuloplasti (43)

10. Kalangos bioring anniiloplasti (26,29)
11. MC3 TV anuloplasti ring (Edwards MC?>) (79,81)

F. Alternative Anuloplasti

1. “Teflon strip” ile anular plikasyon (Castro-Farinas) (43,82)

2. “Flexible Lineer Reducer” ile anular plikasyon (Bex-Lecompte) (83)

3. “Halfmoon Alternative Device” ile anular plikasyon (Henze-Peterffy) (84)

4. Otolog Pericardial Strip “AP-TAP” (24)
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L Bicuspidizasyon (ZUBIATA, KAY, WOOLER, BOYD, DANIELSON )
(15,16,20)

Kay anuloplasti

Stitur bicuspidizasyon orijinal kavrami 1965 yilinda Kay, Maselli-Campagna
ve Tsuji tarafindan tarif edilmistir. Bu géreceli basit teknik ile posterior liflete siitur
plikasyon yapilarak annulus 6lgiistiniin azaltilmas1 amaglanir . Basit ve genislememis

trikiispid yetmezliginde kolay uygulanabilecek bir yontemdir (5-8) (Sekil 15).

Sekil 15. Kay anntiloplasti : A) Tek siitiir; B) Cift siitiir

Boyd anuloplasti

Sutur bicuspidizasyonda, ¢ift plegit destekli 2/0 ethibond mattress sutur ile

anteroposterior komissiir ile posteroseptal komissiir arasi genislemis posterior liflet
biiziiltir. Triktispid kapak bikiispid haline getirilir (7,8)(Sekil 16).
Inkompetan ti¢ Ieafletli valvi, posterior anulus ve plike ederek, kompetan

bileafletli valve doniistlirmektir (8,9).
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Sekil 16. Boyd Annuloplasti: A) Plejitlerin matress yerlestirilmesi; B)Posterior

anulusun plikasyonu
Danielson anuloplasti

Her iki komissiire birer plejit ve anulus boyunca tek serit siitiir ile posterior

leafletin biiziilmesi olarak 1977°de tanimlanmustir (Sekil 17) (20).

Sekil 17. Danielson

II. Semisirkiiler konstriktif anuloplasti

Dilate olan serbest duvar anulusunu devamli ¢ift sira siitiir teknigi ile rediikte

ederek, kompetan valv olusturmaktir.
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Klasik De Vega Anuloplasti (Norberto De Vega)

Plejit ile desteklenmis ¢ift purse-string dikis trikiispid kapagin fibréz anulusuna
yerlestirilmelidir (Sekil 18). Dikis, anteroseptal komissiir ile posteroseptal komissiir

arasindaki anulusun tamamina yerlestirilir (19).

Sekil 18. Klasik De Vega anuloplasti teknigi
Modifiye De Vega Anuloplasti (Tatsuta Arai) (61) (Sekil 19)

Postero septal komissiirun hemen altindan tek plejit ile ¢ift sira,2/0 prolen ile
aym hizada siitur, antero posterior anulus boyunca ilerletilip antero septal

kommiisurdan gecilerek koroner stiniisiin yakininda plejit ile sonlandirilir.
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Sekil 19. Modifiye De Vega Anuloplasti teknigi

Segmental De Vega Anuloplasti (Revuelta ve Garcia-Rinaldi) (Antunes,
Girdwood) (Sekil 20) (23)

Postero septal annulustan 0 numara prolen ve teflon plejit ile tek siitiir gegirﬂir,
Bir ucu serbest birakilir. Antero septal anulus boyunca saat yoniiniin tersinde her
stittirde tek plejit kulamlarak toplam 5/6 plejit kullamilir. Daha sonra serbest
birakilan igne ile ilk plejitten U doniisii yapilarak ilk plejitlerin arasina aymi sayida

tekrar plejit yerlestirilir.

Sekil 20. Antunes ve Girdwood'un segmental De Vega anuloplasti teknigi: A)
Aralikli ilk 8*5mm plejitlerin  yerlestirilmesi; B) Aralara diger plejitlerin

yerlestirilmesi; C) 0 prolein baglanmasi
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Adjustable (Ayarlanabilir) De Vega Anuloplasti (Raffale de Simone) (Sekil
21) (66,67)

Transozefagial ekokadiograthy (TEE) ile intra operatif kontrol RA atrium

kapatildiktan sonra ¢alisan kalpte blizme yapilarak anuloplasti yapilir.

TRANSOZEFAGIAL
PROBE

ESOFPHAGUS

Sekil 21. Per-operatif TEE (Transosofajiai ekokardiografi) ile ayarlanabilir
De Vega anuloplasti tekniginin sematik gosterimi De Simone ve ark.(66,67)° dan

alinmustir.

Improved (gelistirilmis) De Vega Anuloplasti (Jeng Wei) (Imamura Ohteki)
(Sekil 22)(68)

Birlerine 2 mm aralikli birbirlerine parelel, 25 mm igne antero septal
kommissiirden Teflon plejitle baslanir. Posteroseptal kommiissiirde Teflon plejit ile

semistirkiiler siitiir sonlandirilir . 33/35 mm obdurator kullanilarak btizme yapulir.
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Sekil 22. Gelistirilmis De Vega anuloplasti

Vanishing (Yok olan) De Vega Anuioplasty (Carlos MG.Duran) Absorbable
PDS siitiir materyali kullanilarak yapiliyor (69-72).

Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti (Sagban’s Anuloplasti)

Anuloplasti i¢in 0 no ve 2/0 no polipropilen siitiir materyali kullanilir. Solid
skar dokusu gelisiminin engellemesi amaglanarak. Annuloplastiye, mural annulusun
her iki ucunda lokalize olan asici nokta (anchoring point) olarak belirlenen
noktalardan baglanmir. Mural aniiler segmentin her iki ucundan gelen 2/0 no
polipropilen siitiir ile serbest duvar anulusunun tamamu spiral tarzda sarilarak, 0 no
polipropilen siitiirler diizeyde fikse edilir. Bu islem tamamlandiktan sonra 0 no ve
2/0 no poliprolen stitiir materyallerinden her biri rediiksiyon ve biizme kolaylig: i¢in
plastik snare igersinden gegirilir. Yeterli ve simetrik aniiler rediiksiyon na ulasmak
i¢in Carpentier-Edwards trikiispid kapak 6lgegi (32/34) kullamlir ve daha dnce asici
noktalarda diiglimlenen ve u&;lan uzun birakilan 0 no polipropilen siitiirlere
rediiksiyon sirasinda mutlaka traksiyon uygulanir. Bu anuloplasti yonteminde
sonu¢[] olarak 0 no polipropilen siitiir materyali rediiksiyon ve biizme, 2/0 no
polipropilene siitlir materyali ise 0 no polipropilenin aniiler diizeyde fiksasyonu

amaciyla kullanilir (Sekil 23) (10,25,43).
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Sekil 23. Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti (Sagban’s Anuloplasti):

A)Her iki ugtan 2/0 prolen ile 0 no Prolenin spiral sarilmasi; B)Her iki proleninde

sinerden ge¢irilmesi; C) Rediiksiyon ve biizmenin tamamlanmasi

Adjustable Segmental Trikuspid Anuloplasti

Sarraj ve arkadasarinin tanimladig: teknikte ; 32 ve 34 Carpentier trikiispid
kapak anuloplasti 6lgeri ile antero septal ve postero septal kommiissiir 6l¢iiliir. 2/0
Ethibond sutur ile postero septal commisssiir den ilk siitiir ¢ift sira teflon pledget
kullamlarak baglanir posterior leaflet in bittigi yerde sonlanir. 2. siitur anteroseptal
‘kommiissiirden yine pledget ile ¢ift sira baglamir, anterior leaflet bittigi yerde
sonlanir. Anteroposterior commisiirde saat 12 hizasinda her iki sutﬁr tek pledget
kullanilarak turnike ile sabitlenir. Sag ventrikiil icerisine sicak salin verilerek

ayarlama yapilir (Sekil 24) (73).
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Sekil 24. Adjustable segmental trikiispid annuloplasti : A) Her iki kommiissiirden
birer Teflon pledget kullanilmasi; B) 3. Teflon pledgetin kulanilmast.

II1. Rekonstriiktif anuloplasti

SelektifAnuloplasty (Carmine Minale) (74) (Sekil 25)

Sekil 25.  Aniiler rekonstrikksiyonla yapilan selektif anuloplasti teknigi:
A)Separe edilmis anulusun plikasyonu; B) Separe edilmis leafletlerin anulusa tekrar

plike edilmesi.
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Anterior ve posterior anteroposterior komiissiir boyunca anulustan insizyonla
separe edilir, anular insizyoria her {i¢ Ieaflet ortada koapte olana kadar devam edilir.
Separe edilen anulusun 2/3'si plike edilerek aniiler rediiksiyon saglanir. Aniiler

plikasyon sonrasi separe edilen leafletler, plikasyonla rediikte edilen anulusa tekrar

stitlire edilir. (Antiler Rekonstriiksiyon)

IV.Parsiyel aniiler plikasyon (DAVILLA) (75)

Koroner siniisiin hemen posteriorundan baslayip pledgetli devamli ¢ift
sira siitlir teknigi ile saat yoniinlin aksi yoniinde (Counter Clock Wise) anulus
boyunca ilerleyerek kapakta koaptasyon saglandifi an plikasyona son verilerek

yapilan parsiyel aniiler plikasyondur. (Sekil 26)

AL \
/ ey

: #

Sekil 26. Parsiyel antiler plikasyon teknigi

V. Ring anuloplasti

Ring anuloplasﬁ, prostetik ring kullanarak simetrik aniiler rediiksiyon
yapilmasiyla kapakda koaptasyon saglanmasidir. (Aniiler Remodeling)

Anuloplasti i¢in kullanilan ringler; sirkiiler, semisirkiiler, parsiyel olabilirler.
Kardiak siklus boyunca sekillerini koruyabilirler (Constant Shape) yada sekil ve
boyutlarin1 tiimuyle degistirebilirler. Rigid, semirigid (Semiflexible), flexible
olabilirler (1,3).
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Ring anuloplasti antiler plikasyon gibi ¢alisan kalpte yapilabilir. Anuloplasti
ringi kullanilacaksa oOncelikle sag atriyum agildiktan sonra obturator yardimiyla
septal yaprake¢1gin uzunlugu, alam 6lgiilerek kullanilacak uygun ring 6l¢iisii belirlenir
. Ringlerin gelisime bakacak olursak Carpentier ilk kez ring anuloplastiyi gelistirdi
(21). Sonrasinda da orijinal ringi modifiye ederek anteroseptal komissiir bolgesinde
a¢iklig1 bulunan fleksibl ringi gelistirdi. Boylece hem daha iyi sonuglar elde etti hem
de ritm problemlerinin azaldigimi gordii. Carpentier ringinin atriyoventrikiiler nod
alanin1 ¢evreleyen segmentte bir boslugu vardir. Ring aralikli plejitli 2-0 Ticron
stitirler kullanilarak implante edilir(76). Carpentier ringi implante etmek igin
kullanilan stitiirler aniiliisten yerlestirilir ve ringten gegirilir. Rijit, semi-rijit ve
- fleksible ringleri biodegredabl ringler izledi. 1986 yilinda, Duran ve ark. trikiispid
anuloplasti i¢in sig1r fibrini igeren fleksibl emilebilen Biodegredable Ring (Duran)’ i
gelistirdi. 1992 yilinda Duran ve ark. 2-0 polydioxananone siitiirle yapilan De Vega
anuloplasﬁnin uygulanabilirligini yayinladilar. Polydioxanone 5. ayda parsiyel olarak
resorbe olmaya baslayinca trikiispid aniiliis ameliyat oncesi ¢apina dénmektedir.
Buradan anlagilan polydiaxanone ile yapilan siitiir anuloplasti yeterli fibroz dokuyu

olusturamamaistir(69-72).

Carpentier rigid ring anuloplasti (20,21,)

Prostetik ring rigiddir, boyutlar1 degismez. Ring ger¢ek sistolik antiler
konfigilirasyondadir ve tiim kardiak siklus boyunca konfigiirasyonunu muhafaza eder.

(Constant Shape) (Sekil 27)
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Duran-Hancock totally flexible ring anuloplasti (Sekil 29) (77)

Prostetik ring tiimiiyle (Totally) flexible'dir. Kardiak siklus boyunca boyutlari

ve konfigiirasyonunu degistirir. Her dogrultuda ve bolgede flexiblitesi aynidir.

Sekil 29. Duran-Hancock totally flexible ring

Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti (1,43)

Flexible'dir. Yuvarlak ve diger tiim ringlerden daha biytiktiir. Suprakoroner
siniis pozisyonunda implante edilir. Bikiispidalizasyon tipinde yapilan anuloplastide
destekleyici amagla kullanilir. Ring, ring igerisine yerlestirilen string (Jerit) ¢ekilerek
uygun aniiler gevreye ulastirilir. Flexibilitesini koruyabilmesi i¢in kontinii siitiir

teknigi kullanilmalidir (Sekil 30).
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Sekil 30. Puig-Massana-Shiley ring anulopiasti teknigi
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Sekil 27. Carpentier rigid ring anuloplasti teknigi
Carpentier Edwards flexible ring anuloplasti (1,3,76)

Prostetik ring semifiexibledir, kardiak siklus boyunca boyutlarini degistirebilir,
ancak sistolik aniiler konfigiirasyonunu muhafaza eder. (CONSTANT SHAPE)
Rectilinear (dogrusal) segment boliimiinde Av Nod ve His bundle béliimiine gelen
aniiler bolgede bir agiklifa (GAP) sahiptir. Belli dogrultularda belli miktarlarda
flexiblitesi vardir. (Sekil 28)

Sekil 28. Carpentier Edwards flexible ring anuloplasti teknigi
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Sekil 32. Kalangos bioring anniiloplasti teknigi: A) Saat yoniin tersine siitiir

hatt1; B)Ringin yerlestirilmesi

Biologic fibroelastic ring anuloplasti (43)
Pediatrik yas grubunda anuloplasti sonrasi aniiler bilylimeye olanak saglamak
amactyla mitotik aktiviteye sahip biolojik ringler gelistirilmeye calisiliyor, ancak

heniiz deneysel asamadadir.
MC3 TV anuloplasti ring (Edwards MC’ ) (79-81)

Bu ring rigit yapida olup 3 boyutlu eger (saddle shape) seklindedir. Silikon
kapli ring titanyum alasimlidir. Polyester kaplidir.Anterio leaflet iizerinden

interkomtsstiral mesafe ol¢tilerek 8-10 mattress siitiir ile tesbit edilir (Sekil 33).

Sekil 33. MC? Edwards

IV. Alternatif anuloplasti yontemleri
"Teflon strip" ile anular plikasyon (Castro-Farinas)(43,82)
""Flexible lineer reducer" ile anuloplasti (Bex-Lecompte) (83)

1986 da Bex ve Lecompte tarafindan tanitildi. 2 adet Dacron core ve etrafinda
silikon elastomerden imal edilmigtir. Anteroposterior komissurdan, posteroseptal

komissura 2/0 Ti-cron ile 4/5 adet U suturler ile yerlestirilir (Sekil 34) .
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Parsiyel Duran ring anuloplasti (1,43,78)

Anteroseptal ve posteroseptal komiissiir arasinda kalan serbest duvar anulusu
seklinde ve boyutlarindadir, flexible'dir. Serbest duvar anulusu boyunca simetrik

aniiler rediiksiyon saglar (Sekil 31).

Sekil 31. Parsiyel Duran ring anuloplasti teknigi
Absorbable prostetik ring anuloplasti (APR) (70)

Polydiaxanone (PDS)den imal edilmistir. Zaman kontrollii absorbsiyon

ozelligine sahiptir. Pediatrik yas grubunda kullanilir.
Kalangos bioring anniiloplasti

Biodegradabl ring maviye boyali poly-1,4-dioxanone polimerden olusan ve her
iki kolunda esit uzunlukta siitlir materyali ve paslanmaz ¢elikten yapilmis igneleri

bulunan C seklinde bir materyaldir (Sekil 32) (26-29).
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Sekil 34. Flexible Lineer reducer anuloplasti
"Half-moon alternative device' ile anuloplasti (Henze- Peterffy)

1982 de Henze ve ark. (84) tarafindan bir makalede tamitimi yapilmustir. Icerisinden
Teflon impregnate (emdirilmis )edilmis iki adet suturun gegtigi Dacron o6rgiilii

flexible tube diir. Once device anterior ve posteror anulusa fixe edilir, sonra internal

stitur baglanir (Sekil 35).
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Sekil 35. Half-moon anuloplasti: A) Half-moon device; B) Mattress suture ile

fiksasyon
Otolog Pericardial 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 sutur ile septal
leafletin postero inferiorundan antero septal kommissura uygulanir. Suturler arasi 2-3
mm aralik olmalidir. 5-6mm intervaller ile triktispid anulus %50-67 kisalir. Trikiispid

annular diameter 2.7-3.2 cm azalir (24) (Sekil 36).

Sekil 36. Perikardial strip Anuloplasty
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Anuloplasti komplikasyonlar
1. Rezidiel trikiispid regiirjitasyonu

Anniiloplasti sonrasi karsilagilabilecek komplikasyonlar;

2. Rekiirren trikiispid regtirjitasyonu

a) Intact birakilan anulusta olusan "progresif aniiler dilatasyon" a

sekonder trikiispid regiirjitasyonu olusmasi(1-5,43).

b) Klasik De Vega anuloplastide bowstring yada guitar-string fenomeni

nedeniyle trikiispid reglirjitasyonu rekiirrensi (43).
¢)""Ring dehisence"” (Ayrilma) si nedeniyle regiirjitasyon rekiirrensi.
d) Ring fraktiirii .
3. Transvalviiler gradient:

Anuloplasti sonrasi karsilagabilinen bir problemdir. Ortalama %30-40 oraninda
goriiliir. Ancak klinik problem yaratmayacak diizeyde olabilir. Iki nedenle olusur;
Cogunlukla regiirjitasyonun tlimiiyle ortadan kaldirilma gabasindan kaynaklanir
(overcorrection). Hafif rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu kalan hasta grubunda
valviiler gradient goriilme oran1 %18 iken, rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu olmayan

hasta grubunda bu oran %38'dir. Onemli olan optimal anuloplastidir (1-5,43).

Pediatrik hasta grubunda anulopiasti normal fizyolojik aniiler biiyiimeye izin

vermezse orifis zamanla rolatif olarak stenotik kalir.
3. Enfeksiyon
4. Tromboemboli
5. AV Blok
6. Aritmi

7. Sag koroner arter injury

Percutaneus valve implantation(106)
Percutaneus caval stent valve implantation(107)

Trikiispid kapak replasmani(108)
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GEREC VE YONTEM

HASTA SECIiM PROTOKOLU

Calismamiz da Haziran 2007 ve Subat 2011 tarihleri arasindaki 44 ay zaman
diliminde romatizmal mitral kapak hastaligi, mitral kapak hastaligina eslik eden aort
kapak hastalig1 veya ASD nedeni ile cerrahi girisim uygulanan, ek olarak agir (3°-4°)
fonksiyonel trikiispid yetmezligi sebebiyle trikiispid kapaga rekonstriiksiyon olarak
“Boyd Anntiloplasti” teknigi uygulanan ve post-operatif énemde tam olarak izlenen

32 hasta dahil edildi.

ANESTEZi PROTOKOLU

Operasyondan 24 saat Once hastalarin aldigi tiim ilaglar kesildi.Ameliyat
salonuna alinan hastalarm elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci ve periferik
oksijen saturasyonu Datex Ohmeda S/5 ADU anesthesia delivery system ile
monitorize edilerek takip edildi. Her hastaya sol radial arterden 18 G kateterle
arterial basing monitdrizasyonu yapildi. Indiiksiyon amaci ile 3-7 mg/kg tiyopental
sodyum (Pental Sodyum I. E. Ulagay Ila¢ Sanayi Tiirk A. S. Istanbul, Tiirkiye), 1-
ng/kg fentanil (Fentanyl Citrate flakon, Abbott Lab. A.S. Istanbul Tiirkiye) ve 0.08-
0.1 mg/kg vekuronyum (Norcuron 10 mg flakon, Organon Teknika, Istanbul,
Tiirkiye) intravenz yoldan verilerek hasta entiibe edildi. Entiibasyon sonrasi, sag
internal juguler venden santral ven kateterizasyonu uygulandi. Is1 monitorizasyonu
i¢in rektal 1s1 probu, dilirez takibi i¢in idrar sondasi takildi. Kardiopulmoner baypas
sirasinda Jostra Maquet HL20 (HL20-486 Lund, Sweden), bir kardiyotomi
rezervuarli Monolyth membran oksijenatorii (SorinBiomedical, Italy), Polivinil
klorid tubing ekstrakorporeal dolasim igin kullanildi. Kardiopulmoner baypasta
prime soliisyonu 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
sefalosporin olan Iespor (Sefazolin sodium 1000 mg flakon) ve 5000 tinite heparin

eklendi.
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Kross-klamp alinmasini takiben kalbin spontan olarak c¢alismadign ve
ventrikiler fibrilasyonda kaldif1 vakalarda internal kardioversiyon uygulandi. Orta
ve Agir fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonuna sahip hasta grubunda ¢alisan kalpte,
simple oblik sag atriotomi insizyonu yapilarak sag atriuma girildi. "BOYD
ANULOPLASTI" teknigi ile bikiispid kompetan valve olusturmak suretiyle
regiirjitasyon elimine edildi (Bknz. Sekil 2 ). Inflow okliizyon teknigi ile calisan
kalpte yapilan kapak koaptasyon onarimi gorsel olarak degerlendirildi. 2/0 no prolen
kullanilarak, 2 adet Teflon plegid karsilikli horizontal matris siitiirii ile birlestirildi.
Intra operatif yetmezligin degerlendirilmesine gore tek veya 2 adet matris sutur
kullanildi. Ilk igne postero-septal kommiissiire yakin, koroner siniisiin anteriorundan,
anulusa 2 /3 mm aralikli , 4/6 mm ¢apinda yarim silindir seklinde anulusun altindan,
2. Igne ise ilk suturdan 6 mm aralikla teflon plegid in diger ucundan gegirildi.
Postero-anterior komiissiire akin aynm1 milimetrik araliklarla karsi anusun altindan
matris stitlir 2. teflon plegid ten gecirildi. Kontrollii biizme yapilarak yetmezlik intra
operative sag ventrikiile 50 cc lik enjektorlerle verilen salin ile kontrol edildi.
Posterior yaprakeik ekarte edilerek trikiispid kapak bikiispid hale getirilmis oldu.
Sag atriotomi 4/0 prolen ile kapatildi. Yeterli hemodinami saglandiktan sonra

CPB'tan kademeli olarak ¢ikild1 ve dekaniilasyon yapildi.

EKOKARDIOGRAFIK TETKIK

Fonksiyonel trlkiispid regiirjitasyonunun agirliginin derecelendirilmesi GE
Vivid 7 Color flow Doppler ekokardiografi ile apikal 4 bosluk goriintiisiinde sistol
sirasinda sag atrium igerisine kacan regiirjitan voliimiin sag atrium igerisinde
olusturdugu mozaiklenmenin kapladigi alan olgiilerek  yapildi. RA’un yarisim
doldurmayan ,yarisini dolduran ve tamamim dolduran mozaiklenmelerde ; 1°, 2° ve
3% olarak klasifiye edildi . Inferior vena cava ve hepatik venlere ulasan mozaiklenme

4° olarak derecelendirildi.

Pre-operatif ekokardiografik veri olarak, fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonlu

tiim hastalarda;
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KARDIOPULMONER BYPASS PROTOKOLU

Tiim operasyonlar median sternotomi ile yapildi. Perikard askiya alindi
kaniilasyondan once 300-400 IU/kg dozunda heparin iv olarak verildi. Tim
hastalarda aktive koagulasyon zamani (activated coagulation time-ACT) seviyesi
480 saniyenin tizerine ¢iktiginda asendan aortadan kaniilasyon tiim hastalarda 24 F
(Polystan curved tip) kaniil ile gerceklestirildi. Ven6z Caniilasyon bicaval olarak
yapildi. (Vena cava siiperiora sag atrium apendiksinden 32F, vena cava inferiora sag
atrium duvarindan 36F Polystan diiz kaniil ile). CPB i¢in tiim hastalarda roller pompa
(Cobe) kullanildi. Hastalara 28°C ye kadar sistemik hipotermi uygulandi. Bu amagla
Hemotherm (model 4000M) heat exchanger kullanildi.

Myokardial Protection (koruma) adrt kokiine konan aortic root kateter yoluyla
va da aortu agilan hastalarda koroner ostiumlardan direkt olarak koroner perfiizyon
kateteri ile antegrad olarak verilen soguk (8-15°C) kardioplejik mayi ile saglandh.
Kardioplejik mai olarak indiiksiyonda 20 mEg/lt, idamede 10 mEg/Lt K" iceren kan
kardioplejisi (20 dk’lik aralar ile) kullanildi.

OPERASYON TEKNIiGi

Aortaya kros klemp konduktan sonra interatrial septuma paralel (Waterston
grove'a uygun olarak) sol atriotomi insizyonu ile atriuma girildi. Sol atrium
icerisinde trombiis olan vakalarda trombektomi yapildi. Sol atrium auriculasi her
hastada rutin olarak 3/0 prolen siitiir ile internal olarak kapatildi. Mitral kapakta
miimkiinse repair, degilse tek tek 2/0 Ti-cron siitiirlerle mitral kapak replasmam
uygulandi. Aort kapak lezyonu varliginda, lezyonun tipine gére aort kapak
valviiloplastisi yada AVR uygulandi. Atrial fibrilasyonu olan ve endikasyonu
bulunan hasta grubundan sadece 1 hastaya siniis ritm korreksiyonu i¢in ablasyon
(Modifiye Maze 11l prosediirii) uygulandi. Sol atriotomi ve aortotomi insizyonlari,

deaerasyon yapildiktan sonra kapatildi.
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*TY derecesi

*RA (Sag atrium) medio-lateral boyutu

*PAPs (Pulmoner arter sistolik basinci)

*LVEF (Sol ventrikiil ejection fraction) 6l¢timleri yapildu.
Post-operatif ekokardiograﬁk veri olarak tiim hastalarda;
* TY derecesi

*RA (Sag atrium) medio-lateral boyutu

*PAPs (Pulmoner arter sistolik basinci) 6lgiileri alindi.
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BULGULAR

Ameliyat Oncesi hasta verileri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Preoperatif hasta verileri

Hasta No | Yas Cinsiyet Ritm Tam TY Derecesi | NYHA
1 41 K md+my+asd 4 3
2 58 K my+ay 4 3
3 25 K Siniis asd 3 3
4 67 K Siniis md+my 4 2
5 50 K Siniis my+ay 3 3
6 72 K my 4 2
7 65 K my-+ay 4 2
8 45 K md 3 3
9 52 E Siniis md 4 2
10 76 E md+my 4 2
11 37 K Siniis md+my 4 2
12 50 K Siniis my+ay 4 3
13 45 K md+my+ay 4 3
14 47 K md 4 3
15 52 K my-+ay 4 2
16 73 E my+ay+trombus | 3 2
17 44 K md+my+ay 4 2
18 36 K Siniis md-+asd 3 3
19 43 K Siniis redo mvr 4 2
20 60 K Siniis my-+ay 4 2
21 37 K Siniis my+ay 3 2
22 55 E Siniis my 4 2
23 60 E Siniis my 4 2
24 49 K Siniis my-+ay 3 3
25 68 E my+kah 3 3
26 53 E md 4 2
27 61 E my+Enf.End. 3 2
28 52 E Siniis md+my+kah 4 3
29 50 E Siniis my+kah 3 2
30 41 K Siniis my 4 2
31 51 E Siniis ms+asd 3 2
32 45 K Siniis ad 3 3

M 1.Kadin %65

M 2.Erkek%35

Sekil 37. Preoperative kadin ve erkek dagilima.
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EAD

B ASD

B Mitral+ASD
H Mitral+Aort
= MY

=MD

® MD+MY
= Mitral+KAH

Sekil 38. Preoperative TY ne ek hastalik dagilimi

Trikiispid kapakta yapisal bir deformasyonu olmayan hastalar1 ¢alismamiza
dahil ettik. Annuloplasti grubumuzdaki 32 hastanin en kiigiik yas 25, en biiyiik yas
76 , ortalama yag 51.87” idi. 21°i kadin 11°i erkek idi (Sekil 37). 18’i pre operatif
siniis ritminde 14’4 ise Atrial fibrilasyon ritminde idi. 30 hastada mitral kapak
hastalig1 mevcuttu.1 hastada sadece aort darlig1 ,1 hastada sadece ASD , 3 hastada
mitral kapak hastalig1 yaninda ASD, 11 hastada mitral kapak hastaligina ek olarak
aort yetmezligi, 4 hastada piir mitral yetmezligi, 4 hastada piir mitral darligi, 3 hasta
mitral darli§1 ve mitral yetmezlik, 3 hastada mitral kapak hastalidina ek olarak KAH,
1 hasta enfektif endokardit, 1 hasta daha 6nce bir kardiak operasyon gecirmis
disfonksiyone mitral kapak hastas1 idi. Mitral kapak hastalig1 yaninda aort yetmezligi
olan hastalarin birinde sol ventrikiil apexinde trombus vardi. Ek hastalik dagilimi

Sekil 38°de verilmistir.

20 hastada FTY (Fonsiyonel Trikiispid Regiijitasyonu ) 4° iken 12 hastada 3°
idi. 13 hastada NYHA 3, 19 hastadaNYHA 2 idi. Pre op ekokardiografik veriler

Tablo 5’ de verilmistir.
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Tablo 6. Post-op veriler

Hasta | Operasyon Post-op |Erken | Ortadonem | Postop | Postop |Izlem
No Ritm Rezidiiel | Rezidiiel PAPs |[RA Siiresi
TY TY (ay)
1 MVR+ ASD kapama | AF 0 0 20 36 36
2 MVR+ AVR AF 2 2 9 42 36
3 ASD kapama Siniis 2 2 40 41 24
4 MVR Siniis 1 1 3. 34 30
5 MVR Sintis 1 1 9 41 30
6 MVR AF 1 1 26 30 36
7 MVR+ AVR AF 3 3 42 40 36
8 MVR AF 1 1 46 41 36
9 MVR Sintis 2 2 52 30 36
10 MVR ‘| AF 1 1 28 36 30
11 MVR Siniis 2 2 35 36 36
12 MVR+ Aort Sinus 0 0 50 45 36
kommiissiirotomi
13 MVR+ AVR AF 3 3 55 40 24
14 MVR AF 2 2 45 37 24
15 . MVR+ AVR AF 0 0 37 30 24
16 MVR+ CABGX1+ AF 0 1 40 40 24
Trombektomi
17 MVR+AVR AF 0 0 40. 39 24
18 MVR+ASD kapama Sinis 1 1 29 38 24
19 Redo-MVR Siniis 1 1 9 36 18
20 MVR+AVR Siniis 1 1 40 35 18
21 MVR+AVR Sints 1 1 2 34 18
22 MVR Siniis 2 2 75 46 18
23 MVR Sintis 2 2 32 28 16
24 MVR+AVR Siniis 2 2 47 40 16
25 MVR+CABGX1+ Sintis 2 2 37 30 14
ABLASYON
26 MVR AF 0 0 40 30 14
27 MVR AF 0 0 40 30 12
28 MVR+CABGX2 Siniis 0 0 9 50 12
29 MVR+CABGX1 Siniis 0 0 50 45 10
30 MVR Sintis 0 0 55 30 8
31 MVR+ASD kapama Sints 2 2 45 50 6
32 AVR Siniis 0 0 45 30 6
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Tablo 5. Pre-op ekokardiografik veriler

Hasta TR RA(mm) PAP LVEF%
1 4 49 54 30
2 4 49 110 69
3 3 49 40 60
4 4 39 35 60
5 3 49 43 62
6 4 40 70 55
7 4 65 140 50
8 3 49 70 70
9 4 49 75 50
10 4 39 75 55
11 4 36 68 48
12 4 49 70 73
13 4 46 70 50
14 4 39 86 55
15 4 50 80 64
16 3 40 40 35
17 4 39 60 60
18 3 54 75 65
19 4 48 45 55
20 4 44 50 60
21 3 40 60 50
22 4 49 60 40
23 4 39 40 50
24 3 27 65 65
25 3 42 40 60
26 4 30 65 50
27 3 39 40 60
28 4 54 55 60-
29 3 45 50 55
30 4 30 70 55
31 3 54 60 60
32 3 30 55 60
Ortalama 3,62 43,78+8,30 55,96+9,35 | 55,96+9,36
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Tiim hastalara agr (3%-4°) fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu nedeniyle Boyd
anuloplasti uygulandi. Hastalar uygulan operasyon ve post operative izlem siireleri

Tablo 6°de verilmistir.

Post-op. donemde (ortalama 23 ay) hastalarin %31.3%{iinde (10 hasta) TY
tamamiyla kayboldu. %62.6’sinda (20 hasta) 1°, 2°, %6.3’tinde (2 hasta) ise 3°
rezidiiel TY kald1. Erken ve orta dsnemde mortalite goriilmedi (Sekil 39).

Preop Postop

Sekil 39. Pre-op ve post-op TY dagilimi

Post-op 10 hastamizda %31.3 rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu goriilmedi. 10
hastamizda %31.3 rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu 1°, 10 hastamizda %31.3
rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu 2°, sadece 2 hastamizda %6.3 rezidiiel triklispid

regiirjitasyonu 3° idi.
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TY

\\\
1
Pre-op Post-op

Sekil 40. Pre op ve Post op TY grafisi

Tablo 8. RA bulgulan

Pre-op - Post-op

Ort. Ss. Ort. Ss.

RA 43,781 | 8,308 | 37,188 6,114 | 0,000**

*%p<0,01

Olgularin pre-op RA degerine gore post-op RA degerlerinde meydana gelen
diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01) (Tablo 8) (Sekil
41).

RA

46
44 \\
42
40 \\
38 \\\
36
34
32

Pre-op Post-op

Sekil 41 Pre op ve post op RA degisimi
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Agir (3°-4% fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu nedeni ile trikiispid kapaga,
“BOYD ANULOPLASTI” teknigi ile miidahale bulundugumuz hastalarin tiimiinde
FTY derecesinde azalma go6zlendi. Ortalama 23 ay takipte hastalarin %31.3 {inde
FTY un tamamen kayboldugu gézlendi. 3° rezidiiel triklispid regiirjitasyonu saptanan
2 hastamizdada AVR ve MVR yapilmisti. Ritm AF idi. PAPs 140 ve 70 idi. Her
ikisinin de LVEF %50 idi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (Ortalama,
Standart sapma) kullanildi. Grup i¢i degisimler arasi iliskileri saptamak icin Pearson
Korelasyon analizi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarinda Paired samples t testi
kullanildi.  Sonuglar % 95 giliven aralifinda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

Tablo 7. TY bulgularn

Pre-op Post-op

Ort. Ss. Ort. Ss.

TY | 3,625 | 0,492 | 1,125 | 0,942 | 0,000**

**¥p<0,01

Olgularin pre-op TY degerine gore post-op TY degerlerinde meydana gelen
diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01) (Tablo 7) (Sekil
40).
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TARTISMA

Fonksiyonel ftrikiispid yetmezliginin en sik sebebi romatizmal mitral kapak
hastaligidir (1,2). Shiran ve arkadaglari(86) romatizmal kalp hastaligi olan hastalarin
%68 in lizerinde orta veya ciddi TY bulundugunu belirtmistir. MVR planlanan
hastalarin ise %23-37 sinde ciddi TY vardir(86).

Sol taraf kapak lezyonun tamir veya replasman sonrasi regrese olmayan TY

nin meveut sag ventrikiil disfonksiyonunu daha da arttirdigi tesbit edilmistir (86-89).

Nagshband ve ark.(48) trikiispid anuloplasti ile regiirjitasyonun ortadan
kaldirildig1, sag ventrikiiler end diastolik volumde preoperative verilere gore

meydana gelen degisimin anlamli oldugunu belirmislerdir.

Kim ve ark.(89) ciddi trikiispid yetmezliginin zamaninda diizeltilmesinin

fonksiyonel kapasiteyi ve RV fonksiyonunu iyilestirdiklerini belirtmislerdir.

Gatti ve ark. (102) ciddi TY ve sag kalp yetmezligi olan hastalarin, es zamanli
mitral kapak cerrahisi ve trikiispid anuloplasti sonrasi degerlendirmede klinik

bulgularin diizeldigini belirtmislerdir.

Pellegrini ve ark. (94) ciddi ve orta derecede FTY olan, es zamanli mitral
kapak cerrahisi ve trikiispid anuloplasti (De Vega) uygulanan hastalarla, hafif TY
olan tricispid kapaga islem yapilmayan hastalar1 karsilagtirmistir. Sonug olarak geg
kardiak o6lim oranlarinda her iki grubta anlamli bir fark goriilmedigini rapor

etmislerdir. Orta ve ciddi TY nin anuloplasti ile diizeltilen hastalarda ge¢ kardiak
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Tablo 9. PAP bulgulari

Pre-op Post-op

Ort. Ss. Ort. Ss.

PAP | 62,935 | 21,716 | 36,129 | 16,386 | 0,000%*

+4p<0,01

Olgularin pre-op PAP degerine gore post-op PAP degerlerinde meydana gelen
dusts istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01) (Tablo 9) (Sekil
42). '

PAP
65

60 \
55 \

50
45 \
40 \

35

30

Pre-op Post-op

Sekil 42. Pre-op ve post-op PAP degisimi
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mortalite oranlarinin, hafif TY olup anuloplasti yapilmayan hastalarla ayni olmasi

anuloplastinin ne kadar énemli oldugunu gosterir.

Smid ve ark. (87) pre operative hafif ve orta FTY olan, mitral kapak
cerrahisine eszamanli triklispid anuloplasti yapilan hastalarla trikiispid kapaga islem
yapilmayan hastalar1 karsilagtirmistir. Trikiispid kapaga anuloplasti  yapilmayan
hastalarin %32’ sinde progressif trikiispid regiirjitasyon gelistigini belirtmislerdir.
TY nin progressif olarak ilerlemesi, sag ventrikiil dilatasyonun artmasi, EF nin
azalmasiyla grub hastalarda 1 ve 3 éyhk izlemde mortalite oranin yliksek oldugunu
ifade edilmistir. Burada ifade edildigi gibi ciddi TY olmasa bile sag ventrikiil
dilatasyonu ve PHT olan hafif TY li hastalarda, trikiispid kapaga anuloplasti
yapilmadiginda sag ventrikiil dilatasyonun arttigi bununda EF yi diislirerek hasta
pronozunu olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir (87). Bu makale trikiispit kapak
hastalig ile ilgili gudelineda (ACC/AHA) belirtilen class Ila endikasyonu destekler
niteliktedir(62).

Fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonunun eliminasyonu i¢in tanimlanmis
bircok anuloplasti (siitiir, rekonstriiktif, ring ve alternatif) yontemi vardir. Trikiispid
anuloplasti ilk kez Zubiata ve Kay (1,3-5) tarafindan tanimlanmistir. Kay ve ark.(14)
bikiispidizasyon anuloplasti ile tedavi edilen hasta serisinde ge¢ mortaliteyi %12
belirmistirlerdir. Sonrasinda  Carpentier  rigid ring anuloplasti, De Vega
semisirkiiler anuloplasti, Duran flexible ring anuloplasti tekniklerini tanimlamistir.
Daha sonra bir¢ok yeni, alternatif ve modifiye anuloplasti yontemleri yaymlanmigtir

(19,21,77).

Boyd, anuloplasti uyguladigi hasta grubunda mortalitenin TVR yapilan guruba
gore daha az oldugunu yayimnlandi (8). Reed ve ark.(9) Boyd anuloplasti yapilan
hastalarda basar1 oran1 %95, hastane mortalitesi %15, 2 yil hayatta kalim %75 , 3%
rezidiiel TY %3 rapor ederek, rekiirrent TY, overcorrection, kalp blogu goriilmedigi

bildirilmistir. (8,9).

78



Katircioglu ve ark.(91) mitral kapak cerrahisine eszamanl trikiispid anuloplasti
(Boyd) yapilan hastalarda basar1 oran1 %75.8, hastane mortalitesi %11.3, 10 yillik
sag kalm oramm %74.1£14.2, 1° ve 2° rezidiiel TY %24.2 tesbit etmislerdir.
Rekiirrent TY veya bagka komplikasyon bildirilmemistir.

Nakano ve ark. (92) sol taraf kapak cerrahisine es zamanda Boyd anuloplasti
uyguladiklar1 hastalarida basar1 oran1%67, hastane mortalitesi %13.5, 17 yil takipte
sag kalm %91.3+3, 2° rezidiiel TY %33, ciddi(3° ve4®) rekiirrent TY %6.1 tesbit

etmislerdir. Bagska komplikasyon bildirilmemistir

Gorildiigt gibi bikiispidizasyon anuloplasti ile ilgili sonuglar giiven vericidir.
Bizim ¢aligmamizda bunu desteklemektedir. Litaritiirlerde orta ve uzun dénem
takipte basar1 oran1 %67 - 95, hastane mortalitesi %11- 15, sag kalim %75-91.3, pig
rezidiiel TY %24.2-33, 2° rezidiiel TY %3, ciddi rekiirrent TY %6.1 belirtilmistir.

Chidambaram ve ark.(64) De Vega annuloplastinin 14 yillik takip sonuglarini
degerlendirmislerdir. Bagar1 orant %90+5, hastane mortalitesi %16, uzun donem sag
kalim orant %71.5 belirtilmistir (64). Rezidiiel TY belirtilmemis, ciddi rekiirrent TY
%9.52 ifade edilmistir.

Antunes ve Girdwood (93,23) Modifiye De Vega anuloplasti sonucunda
hastane mortalitesi % 1.6 , rezidtiel TY gériilmemis, rekiirrent TY % 0.68. Ayoagi ve
ark.(96) Modifiye De Vega anuloplasti 10 yillik sonuglarin1 yaymlamislardir. Basari
orant % 97.6, hastane mortalitesi %5.9, sag kalim %88.2, 1° rezidiiel TY %88.4, 2°
ve 3° rezidiiel TY %11.6, 3° rekiirrent TY %7.4 rapor etmislerdir.

Carlos Duran ve ark.(69-71) “Vanishing (kaybolan) De Vega anuloplasti” ve
“APR (Absorbable Prostetik Ring) anuloplasti” yontemlerini tanimlamiglardir. Erken
donemde regiirjitasyonun tiimiiyle ortadan kaldirildigin1 erken mortalitenin %4,

ancak ge¢ donemde ciddi rekiirrent TY yiiksek olmasi nedeniyle bir¢ok vakada
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reoperasyon gerekliligi de bildirilmistir. Bu ydntem daha ¢ok pediatrik hasta
grubunda onerilmektedir (69-71).

Choi ve ark.(75) parsiyel anular plikasyonda (Davilla teknigi) yaptigi
alismada, 13 ay takipte basari orami %43.5,hastane mortalitesi bilirilmemistir. 1°
rezidiiel TY %53.2, 2° rezidiiel TY %4.3, 2° rekiirrent TY %8.6 tesbit etmiglerdir.
Solid skar olusumuyla siitiir dehisensi engellenmistir. Boyd anuloplastiye gore
pledget kullanimi fazla oldugu i¢in enfeksiyon riski teorik olarak daha fazladir.
Teknigin yapim stiresi Boyd’dan daha uzundur. Davilla bu teknigi intakt birakilan
mural anular segmentin fizyolojik aniiler biiylimeye izin vermesi nedeniyle pediatrik

hasta grubunda 6nermislerdir. (75).

[mmamura ve ark.(68) tarafindan tamimlanan Improved (gelistirilmis) De Vega
annuloplasti de overcorrectionu engellemek i¢in 33-35 mm obturator kullanimasini
Onermistir (68). Boyd anuloplastiye gore teknigin uygulamasi daha zor ve uygulama

stiresi zaman alicidir.

Raffaele De Simone (66) tarafindan tanimlanan Adjusttable (ayarlanabilir) De
Vega anuloplastide basar1 orani %94 hastane mortalitesi goriilmedigi rapor
edilmistir. Erken donem takiptel® rezidiiel TY %33, 2° rezidiiel TY %3, rekiirrent
TY izlenmemistir. Klasik De Vega anuloplastinin sahip oldugu dezavantajlara
sahiptir. Sag atrium duvarim yaralama riski vardir. Ayni zamanda intra operative

TEE gereksinim vardir.Uygulama zaman alicidir.

Carmine Minale ve ark.(74) tarafindan tanimlanan “Rekonstriiktif selektif
anuloplasti” tekniginde anterior ve posterior leafletler lateral kommﬁssﬁrlef boyunca
insizyon ile anulustan ayrilir .Ayrilan anulusun 2/3°si plike edilerek anuler
rediiksiyon saglanir. Anuler plikasyon sonrasi separe edilen leafletler plikasyon ile

rediikte edilen anulusa tekrar stittire edilir. Aniiler rediiksiyonla anusla birlikte alttaki
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myokard dokusu da plike edildiginden sag ventrikiil geometrisi de bozulmus olur.

Boyd anuloplastiye gére uygulanmasi zor bir tekniktir operasyon siiresini uzatir.

Goksin ve ark.(10) “Modifiye semisirkiiler konstriktif anuloplasti" (Sagban
anuloplasti) nin orta dénem sonucunda basari oran1 %66.7, hastane mortalitesi %4,
sag kalim %96, 1° rezidiiel TY %16.7, 2° rezidiiel TY %12.5, 3° rezidiiel TY %4.2,
reklirrent TY bildirilmemistir. % 8.4 hafif derecede transvalviiler gradient rapor

etmislerdir (10).

Sarraj ve ark.(73) “Adjustable (ayarlanabilir) segmental tricuspid anuloplasti”
tekniginde trikiispid anulus stabilizasyonda orta dénem takip sonucunda basari orani
%94 olarak bildirmislerdir. Hastane mortalitesi gériilmemis, 1° rezidiiel TY %17.6,
20 rezidiiel TY %76.5, 3° derecede rezidiiel TY %5.9, rekiirrent TY %17.7(3°
rekiirrent TY %11.8, 4° rekiirrent TY %5.9) tesbit ettiklerini bildirmislerdir. Kalp
blogu %17.7 izlendigi rapor edilmistir. Bu yontem Ayoagi ve ark. nin uyguladig:

teknigin bir benzeri olup avantaj ve dez avantajlar1 aynidir.

Peterffy ve ark. (95) Kay anuloplasti ve De Vega anuloplasti uygulanan
hastalardauzun dénem takipte basari orami her iki anuloplastide %70, hastane
mortalitesi Kay anuloplastide %11, De Vegada %14, 9 yillik sag kalim oram1 Kay
anuloplastide %73, De Vega da %68 oldugunu belirtmiglerdir. Rezidiiel ve rekiirrent
anuloplasti ayr1 ayr1 belirtilmemektedir. Kay anuloplastide 1° TY %23, 2° TY %18,
3°TY %9 De Vegada 1° TY %18, 2° TY %21, 3° ciddi TY %11 rapor edilmistir.
Overcorrection Kay anuloplastide %3, De Vegada goriilmemistir. Kalp blogu De
Vega anuloplastide %2, Kay anuloplastide gézlenmedigi rapor edilmistir. Her iki
anuloplasti yontemindede sag kalim orani agisindan anlamli bir fark olmamakla

birlikte Kay anuloplastide oran daha yliksektir.

Chang ve ark.(24), Autologous(otolog) perikardial trikiispid annuloplasti(AP-
TAP) ile Conventional(geleneksel) trikiispid annuloplasti (C-TAP) (De Vega veya
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Kay) uygulanan hastalarda 8 yillik takip sonug¢larini yayinlamiglar. Basari orani1 AP-
TAP grubunda %92.1 , DeVega ve Kay grubunda(C-TAP) %95.6, hastane
mortalitesi AP-TAP %1.8, C-TAP %3.4, sag kalim AP-TAP %86.8 , C-TAP %71.9,
perikardial strip 0 ve 1° rezidiiel TY%73.9, 2° rezidiiel TY 16.4, 3° rezidiiel TY %4,
4° rezidiiel TY %3.7, klasik siitiir anuloplasti 0 ve 1° rezidiiel TY %64.7, 2° rezidiiel
TY %19.1, 3° rezidiiel TY %5.9, 4° TY %10.3. Rekurrent TY belirtilmemistir.

Literatiirlerde goriildiigli gibi semisirkiiler anuloplastide sonuglar degisik
oranlarda sunulmustur. Orta ve uzun donem takipte basari orani %43.5- 95, hastane
mortalitesi %3.4 - 16, sag kalm %96-68, 1° TY rezidiiel TY%16.7-88.4, 2° rezidiiel
TY %5-76.5, 3° rezidiiel TY %4.2-11.8, 4° TY rezidiiel %0-10.3, ciddi rekiirrent TY
%6.1-11.8 belirtilmigtir. Boyd anuloplastiye gore rezidiiel ve rekiirrent TY oranlari
daha fazladir. Basar1 oran1 %67 - 95.6, hastane mortalitesi %3.4- 15, sag kalim %75-
91.3, 1° rezidiiel TY%73.9, 2° rezidiiel TY %16.4-33, 3° rezidiiel TY %5-5.9, ciddi
rektirrent TY %6.1-10.3  belirtilmistir. Klasik De Vega anuloplastide bowstring
guitar  string) fenomenine bagli reklirrent TY olustufu gesitli yayinlarda
bildirilmistir (28,43). Boyd annuloplastide guitar string fenomeni yoktur(9). Klasik
ve modifiye De Vega anuloplastide Boyd anuloplastiye gore overcorrrection riski
daha fazladir. DeVega anuloplastide overcorrection %8.4 Kay anuloplastide %3
g6zlenmistir(28,93,95). Kalp blogu DeVegada %17.7-2 goriilmiistiir (73,95). Boyd
anuloplastide kalp blogu goriilmemistir. Ustelik semisiirkiiler anuloplasti Boyd

anuloplastiye gore uygulamasi daha zor bir teknikdir..

Fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonunda dilate ve deforme olan anulus,
uygun sekil ve boyutlardaki prostetik ringler ile restore edilebilir. Anuloplasti
icin kullamilan ringler degiskenlik gosterirler. Sirkiiler, semisirkiiler, parsiyel
olabilirler. Kardiyak siklus boyunca sekillerini koruyabilirler Anular hareket
paternine gosterdikleri uyum dikkate alindiginda rigid, semirigid (semiflexible),

flexible olarak klasifiye edilebilirler.
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Carpentier ve ark. yayimladiklari makalede rigid ring anuloplastide basar1 orani
%96 bildirmislerdir. 4 yillik izlemde hastane mortalitesi %9.5, sag kalim %90.5,
rekiirrrent ve rezidiiel TY gelismedigini belirtmislerdir(76). Carpentier ringi sirkiiler
ve rigiddir, gergek sistolik antiler boyut ve konfigiirasyondadir . Tiim kardiak siklus‘
boyunca seklini muhafaza eder (13,21,43,76). Rigid aniiler ring, normalde tiimiiyle
ayni diizlem iizerinde bulunmayan anulusu tek bir diizlemde olmaya zorlar, bu da
kordada gerilme yapabilir, koaptasyonu bozabilir (43). Ring rigid oldugundan hefbir
antiler sttlir tizerindeki gerilim asiridir, siitiir dehisensi (ayrilma) riski vardir.
Sirkiiler bir ring oldugundan tim kardiak siklus boyunca ring konfigiirasyonu ve
boyutu degismediginden orifis diastol sirasinda stenotik kalir (43). Boyd
anuloplastiye gore uygulanmasi zordur. Ameliyat siiresini uzatmaktadir. Boyd,
anuloplastinin basarisiz kalindig1 hastalarda yada rekiirrent TY gelismis hastalarda
ringin, TVR ye alternative olabilecegini belirtmistir(80). Ring anuloplastide ring
frakttirii , ring enfeksiyonu AV blok ,riski vardir(43).

Carpentler-Edwards Ring'i sirkiilerdir(76,82). Ringin rectilineer (dogrusal)
segmentinin anulusta AV Nod ve His Bundle alanina uyan boliimiinde bir agiklig:
(GAP) vardir(105). AV Blok riski ortadan kaldirilmistir. Diastol sirasinda boyutlarini
arttirmakla birlikte kardiak siklus boyunca gergek sistolik anuler konfigiirasyonunu
korur. Zaman igerisinde ringin rigid forma dondiigii ifade edilmektedir(43). Bu
durum ringi ilerleyen siiregte kirilgan kilar ve rekiirrent TY igin risk olustururur.

Uygulanmasi uzundur.

Onado ve ark . Carpentler-Edwards ring ile yaptiklar1 10 yillik ¢alismada
basar1 orani %97.5, hastane mortalitesi %2.2 sag kalim %68.3, rezidiiel 1°TY %16. 1,
rezidiiel 2° TY %29.03belirtmislerdir. Reoperasyonu gerektirecek rekiirrent TY
bildirilmemistir(110).Gillinov ve ark.(109) Cosgrove —Edvards flexible band
anuloplasti ile 5 yillik izlemde; %82 hastada 2° rekiirrent TY ifade etmislerdir.

Duran-Hancock Ringi sirkiilerdir, tiimiiyle flexibledir (77,98,). Tiim kardiak

siklus boyunca anulusla birlikte boyut ve konfigiirasyonunu degistirir (77). Anulusu
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ayni diizlem tizerinde olmaya zorlamamamasi gibi rigid ringlerden avantaji vardir.
Dez avantaji rigid ringlerle aymidir. Ttimtiyle sirkiiler oldugundan AV Blok riski tasir.
Zaman igerisinde ring rigid forma dondigiinden flexibilitesini kaybedecegi ifade

edilmektedir(43).

Parsiyel Duran ringi flexibledir (101). Serbest duvar anulusuna uyan boyut ve
konfigtirasyondadir. Semisirkiiler konstriktif siitiir anuloplastiye gore daha simetrik
aniiler rediiksiyon yapilmasina izin veren semisirkiiler ring anuloptastidir. Flexible

oldugundan ring dehisensi (ayrilma) riski yoktur.

Puig-Massana Shiley ringi sirkiilerdir(1,100). Flexibledir. Tiim ringlerden daha
biiyiiktiir. Igerisindeki string (serit) ¢ekilerek ring uygun boyutlara indirgenir.
Koroner siniis igeride kalacak sekilde supraaniiler pozisyonda implante edilir. Primer
anuloplasti degildir, bikiispidizasyon' anuloplastiye destek amac¢h kullanilir . Biz
Boyd anuloplasti uyguladigimiz hastalarda bu ringi kullanmay1 gerek gérmedik.
Ring kullanmadan pre op ve post op TY degisimini anlamli bulduk. Bu ringin
kullaniminin ameliyat siiresini uzattigim diisiinmekteyiz. Ustelik bikiispidizasyon ile

yapilan diger caligmalarda bu ringten bahsedilmemektedir.

Filsofi ve ark.(79) MC3 ringler ile ilgili 16 aylik takipte basar1 oram %96
hastane mortalitesi %5.3, sag kalim %89, 1° rezidiiel TY %28, 2° rekiirrent TY
%1.6 belirtmislerdir. Kalp blogu %9.3 belirtmislerdir. Jeong ve ark. (80) 26 ay takip
sonucunda basari oram1 %89.9 hastane mortalitesi %1, 2° rezidiiel TY %2.9
belirtmistir. Yoda ve ark.(81) tarafindan orta dénem sonuglar yaymlanmis basari
orani %98, hastane mortalitesi %3.7, 2° rezidual TY %7.3, 2°rekiirrent TY %6.6, 3°
ve 4° derece rekiirrent TY %1.5 ifade edilmistir(81). Boyd anuloplastinin basarisiz
olacag: diistiniilen veya rekiirrent TY gelismis dilate kardiomyopatili (DCM) ve
yiiksek PHT 1i hastarda alternatif bir cerrahi yaklagim olabilir (81). Bizim teknigimiz
36 yildir kullamlmaktadir.17 yillik takip sonuglari giiven vericidir. MC3 ringi i¢in

uzun dénem sonuglar1 degerlendirmek heniiz erkendir.
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Izutani ve ark. (99) yaptiklar1 caligmada flexible band (Cosgrove — Edwards)
ve rigid ring (MC?) 36 ay takip sonuclarin kasilagtirmiglardir. Bagar1 orani flexible
bandda %68.6, rigid ringde %87.8 , 2° ve 3° derece rekiirrent TY rigid ring %31.4,
flexible ringde %22.2 belirtilmistir. Her iki ringin karsilastiriimasinda MC> avantajh

gorlinsede rekiirrent TY orani yiiksektir.

Tang ve ark.(13) ring (rigid, flexible, semiflexible) ve De Vega anuloplasti
uygulanmis hastalarda 21 yil takip sonuglarini yaymlamiglardir. Ring kullanilan ve
kullanilmayan gruplardaki basari oran1 %34 ile %17 bildirilmi§tir. Hastane
mortalitesi; %4 ile %7, sag kalim orani; %49 ile %36 rapor edilmisir. Ring
kullamlan grupta 1° ve 2° rekiirrent TY %55, 3° ve 4° rekiirrent TY %30 ,
semisirkiiler anuloplasti yapilan grupta 1° ve 2° rekiirrent TY %54 , 3% ve 4° rekiirrent
TY %36 rapor edilmistir (13).Uzun dénem komplikasyonsuz sag kalim orani ring
grubunda daha iyi oldugu rapor edilmistir.Ortalama 15 yil izlemde rekiirrens
olmayan hasta; ring grubunda %82, semisirkiiler anuloplasti grubunda %39

bildirilmistir.

Kalangos ve ark.(26,27) tarafindan tarafindan tanitilan “Kalangos bioring
anniiloplasti” diger biodegradable (geri doniisiimlii) triinler gibi bir polyesterdir.
Pediatrik hasta grubunda ring fizyolojik aniiler biiyiimeye izin verir. Kalangos
bioring ve De Vega anuloplasti karsilastirildig: bir ¢alismada orta donemde hastane
mortalitesi goriilmedigi rapor edilmistir (29). Kalangos anuloplastide 1° rezidiiel

TY %55.6, 2° rezidiiel TY %44.4, DeVegada 1° rezidiiel TY %81.8 tesbit edilmistir.

Yapilan bir bagka ¢alismada De Vega annuloplasti, Kalangos bioring ve
prostetik ring annuloplasti uygulanan hastalarda bir karsilastirma yapilmis. Uzun
dénem takipte De Vega anuloplastide; 1° rezidiiel TY %55, 2° rezidiiel TY %45,
Kalangos anuloplastide; 1° rezidiil TY %60, 2° rezidiiel TY%35 ,ring anulplastide; 1°
rezidiil TY %40, 2° rezidiiel TY %60 belirtilmistir. DeVega anuloplastide 3°
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rekiirrent TY %35, Kalangos anuloplastide 3° rekiirrent anuloplasti %5, ring

anuloplastide %6.7 (28).

McCarthy ve ark.(6) yaptiklann ¢alismada rigid (Carpentier),flexible
(Cosgrove), Peri- Guard anuloplasti ve DeVega anuloplastinin 8 yil sonuglarini
yayinlamiglardir. Carpentier ring anuloplastide; 3° rezidiiel TY %10, 4° rezidiiel TY
%5.2, Cosgrove ring anuloplasti; 3° rezidiiel TY %10, 4° rezidiiel TY %5.3, DeVega
anuloplasti; 3% rezidiiel TY %9, 4° rezidiiel TY%4.6, Peri-Guard anuloplastide; 30
rezidiiel TY %10, 4° rezidiiel TY %5.4 rapor edilmistir. Rekiirrent TY Carpentier
ring anuloplastide; %2, Cosgrove ring anuloplasti;TY %3 DeVega anuloplasti; TY
%20, Peri-Guard anuloplastide ;TY %17 rapor etmislerdir.

Yukarida literatiir bilgilerinde ring ve siitiir anuloplasti uygulanan ¢alismalarda
birbirlerinden ¢ok farkli sonuglar rapor edilmistir. Orta ve uzun dénem takipte basari
orani %97.5-37, hastane mortlitesi %2.2-9.5, sag kalim %68.3-90.5, 1° rezidiiel TY
%60- 16.1, 2° rezidiiel TY %45-29, 3° rezidiiel TY %10-9, 4° rezidiiel TY%4.6, 2°
rekiirrent TY %1.6- 55, 3° ve 4° Rekiirrent TY %1.5-30 arasindadur. Kalp blogu »
%9.3 belirtmislerdir. Bu oranlar semisirkiiler anuloplastiden daha iyi olmasimna
ragmen Boyd anuloplastiden daha iyi degildir. Ustelik Boyd anuloplastide literatiirde

bildirilen kalp blogu rapor edilmemistir.

Ghanta ve ark. (97) bicuspidizasyon siitiir anuloplasti ve ring (Cosgrove-
Edwards band, Carpentier-Edwards, Carbomedix) anulopasti uyguladiklari
hastalarda 3 yillik sonuglar1 degerlendirmislerdir. Basar1 orani bicuspidizasyonda
ring anuloplastide %75 ile %69, hastane mortalitesi; %6.4 ile %11.3 sag kalim
oran1; %75.3 ile %61.2, rekiirrent TY bicuspidizasyonda; 0-1° TY%75, 2° TY %11,
3°TY %6 , 4°TY %8, ring anuloplastide; 0-1° rekiirrent TY %69, 2° TY %14, 3° TY
%7, 4° TY %10 rapor edilmistir. Cosgrove-Edwards band %12, Carpentier —

Edwards %8 3°ve 4° rekiirrent TY bildirilmistir. Stittir anuloplasti ve ring arasinda
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anlamli bir fark olmadigi rapor edilmis olmasina ragmen bicuspidizasyon siitiir

anoloplastide oranlar daha iyi bildirilmistir. Bu durum ¢alismamizi desteklemektedir.

Chikwe ve ark. (51) fonksiyonel TY da kullamilan cerrahi teknikleri
kargilagtirmis , bicuspiditizasyon anuloplastinin; 5 dakikanin altinda ve maliyetinin
diistik ,band ve ringlerin ise uygulama siirelerini 15-20 dk, islemin pahali oldugunu

belirtmistir.

Ringin hangi formu(rigid, semirigid, flexible) olursa olsun uygulanmasi: Boyd
anuloplastiden daha zor, teorik olarak cerrahi risk alani daha genis, trombojenitesi
daha fazladir. Tamamen yabanci materyal olup enfeksiyon riski yiiksektir.
Reoperasyonda hastamin tekrar anuloplatisye gitme sansi azdir. Ciinkii artik
biitlintiyle deforme anulus TVR yi gerekli kilar. TVR yapilan hastalarda mortalite
orani her zaman yiiksek olmustur (43). Boyd anuloplastinin uygulanmas: hem ¢ok
kolay hemde uygulama stiresi azdir. Boyd anuloplasti semisirkiirler anuloplastinin
bir ¢ogundan farkli olarak anterior anulus iizerinde skar dokusu olusturmamaktadir.
Anuler kontraksiyon korunmaktadir. Kontrollii yapilan bu = anuloplastide
overccorection nadiren goriiliir. Rekirrent TY ye neden olan Bown String goriilmez.
Ayrica tiim ring anuloplasti yontemlerinde, ring implantasyonu ile hastaya sinirlanan
ekstra riskler; Enfeksiyon, tromboemboli, AV Blok riski (sirkiiler ringlerde), siitiir
dehisensi (ayrilma) riski Ring fraktiirii riski yoktur. Uygulanmasi kolay ve oldukca
hizlidir. Boyd anuloplasti de diger anuloplastiler gibi ¢alisan kalpte (inflow okluzyon
teknigi) yapildiginda 1lik mayili puar ile kapak kompetans: degerlendirilebilir. Intra-
operative TEE ye gerek yoktur. Maliyeti ¢ok diistiktiir. (43,71,103).
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SONUC

Agir fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonu olup "Boyd Anuloplasti" teknigi ile
trikiispid kapaga cerrahi girisim uygulanan ve ¢alismamiza dahil edilen 32 hasta
post-operative ortalama 2310 ay izlendi. Hastalarin %31.3’tinde TY tamamiyla
kayboldu. %62.6 hastada hafif ( 1° ve 2° ) rezidiiel TY, %6.3’tinde ise ciddi( 3°%)
rezidiiel TY kaldi. Rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu olan hastalarin post-operatif
ekokardiografik  degerlendirilmesinde replase edilen mitral protez kapak
fonksiyonunun iyi olmasi ve pulmoner arter sistolik basincinin diisiik olma51
nedeniyle rezidiiel TY nin muhtemelen anuloplasti sirasinda yetersiz aniiler

rediiksiyon yapilmasindan kaynaklandig: diigtiniildii.

Anuloplastide Onemli olan uygulanan cerrahi teknik ile trikiispid
regiirjitasyonun  tamamen ortadan kaldirilmasidir.  Post-operative risk ve
komplikasyonlarin en az diizeyde olmasi amaglanmalidir(8,9). Pre op ve post op
ekokardiografik degerlendirme TY, RA ve PAPs degerlerinde istatiksel olarak
anlamli azalma gordiik. Hastalarda ek bir komplikasyon (overcorrection, rekiirrent,
blok ,enfeksiyon, trombus, koroner arter yaralanmasi ) gérmedik. Boyd anuloplasti
tekniginin kolay uygulanabilir olmasi, uygulama stiresinin kisa, cerrahi risk oraninin
az , reoperasyon gerektiginde tekrar anuloplasti yapilabilecek anatomik yapiy1
muhafaza edebilmesi ve maliyetinin diigiik olmasi nedeniyle tercih edilebilir bir

yontem olarak dnermekteyiz(51,104).
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