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I-GIRIS VE AMAC

Agir fonksiyonal trikiispit regiirjitasyonunun cerrahi tedavisinde bircok farkli yontem
kullanilmaktadir. Cerrahi yontemdeki amag dilate ve deforme annulusta simetrik ve
Olciilii rediiksiyon ve konstriksiyon (biizme) yapmaktir. Anniiloplasti ile annulusun
fizyolojik  hareket paterni  korunmalidir.  Annuloplastinin  olusturabilecegi
komplikasyonlar da (rezidiiel ve rekiirren trikiispit regiirjitasyonu, overcorrection,
atrioventrikiiler blok, infeksiyon, sag koroner arter yaralanmasi, vs.) minimal diizeyde
olmalidr.

Birgok klinik ¢alismada remodelling anuloplastinin diger tamir tekniklerine gore
cok daha iistiin oldugu gosterilmektedir. Son zamanlarda gelistirilmis olan Kalangos
biodegradable ringinin esnek bir yapiya sahip olmasi, tekrardan bigimlenebilmesi, dogal
aniiliisiin bliyimesine izin vermesi gibi Ozellikleri nedeni ile mitral ve trikiispid
aniiloplastisinde tercih edilebilecek bir ring oldugu ileri siirilmektedir.

Bu calismada fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonunun (FTR) cerrahi tedavisinde
kullanilan Kalangos® biodegradable trikiispit ringi ile De Vega trikiispit annuloplasti

sonuclarinin karsilastirilmasi amaglanmaistir.



II-GENEL BILGILER

Triskiispit kapak anatomisi

Sag ventrikiilin giris yolunun bir pargasi olan trikiispit kapagin anatomik yapisi
karmasik olup tipki mitral kapak gibi yaprak dokusu, korda tendinea, papiller adaleler,
destekleyici annulus ve sag ventrikiil duvar ve ventrikiiler septumdan olusur (1,2). Ancak
trikiispit kapagin halkas1 sag ventrikiiliin sol ventrikiilii saran hilal seklindeki yapisina
uygun bir goriiniimdedir. Fakat mitral kapak annulusu kadar belirgin bir yap1 degildir.
Trikiispit annulusu mitrale gore daha apikalde yerlesmistir, anteroseptal kommissiir ve
septal yaprak hizasinda sag fibroz trigona tutunur. Diger bolgelerde dogrudan miyokarda
yapisir. Sag fibroz trigona “santral fibroz cisim” de denir. Fibroz trigon / santral fibroz
cisim, kalbin fibroz iskeletinin temel tasidir. Tam bu noktada aort, mitral ve trikiispit
kapaklar birbirlerine baglanirlar. Trikiispit kapagin anterior, posterior ve septal yapraklar
mevcut olup, yapraklarin birlesim noktalarinda anteroseptal, anteroposterior ve
posteroseptal kommissiirler olusur. Trikiispit kapagin sag ventrikiill 6n duvarindan 6n
yapraga dogru uzanan bir anterior papiller adalesi, ventrikiiler septumdan kiiciik bir tepecik
veya tepecikler halinde ¢ikan septal papiller adalesi, sag ventrikiiliin posterior duvarindan 2
veya 3 koloncuk halinde ¢ikip daha ¢ok posterior yapraga, birazda septal yapraga dogru
kordalar veren posterior papiller adalesi vardir. Yapraklarin serbest kenarlarina, orta
kisimlarina, koklerine ve komissiiral bolgelerine tutunan kordalart bululnur (3). Iste
trikiispit kapak hastaligi, trikiispit kapak kompleksi olarak adlandirilan bu yapilardan

birinin malformasyon/sekil bozuklugu veya malfonksiyon/fonksiyon bozuklugu ile olusur

(4).



Tabanimn1 koroner siniis agzinin, bir kenarint vena kava inferiorun agzindan septal
yaprak annulusuna kadar uzanan Todaro tendonunun, karsi kenarini da trikiispit kapagin
septal yaprak annulusunun yaptig1 Koch ti¢geninin tepe noktasinda atriyoventrikiiler diigiim
yer alir (Sekil 1). ileti yollari ile olan bu yakin komsuluk trikiispit kapak cerrahisinde biiyiik
onem tasir. Ciinkii atrioventrikiiler diigimiin ve /veya ileti yollarinin 6zellikle trikiispit
kapak degisimi esnasinda zedelenmesi, hasarlanmasi atriyo-ventrikiiler tam blokla
sonuclanir. Trikiispit kapak degisimi girisimlerinin yaklasik % 6-7 sinde kalict pil

konulmasimi gerektiren bloklar ortaya ¢ikar (3).

i,

i

s

Atriyoventtikuler &
diigiim )

Sekil 1. Trikiispit kapak anatomisi



Trikiispit kapak fizyopatolojisi

Sag kalp kani akcigerlere yonlendiren itici pompadir. Pulmoner direncin diisiik
olmas1 nedeniyle bu islev cok az is giicii ister. Is giicii sol sistemin yalnizca 1/8’i kadardir.
Normal pulmoner arter basincit (PAB) 22/8 mmHg, ortalama PAB 13 mmHg’dir. Sol
atriyum ortalama basinci veya pulmoner kapiller u¢ basinci ortalama PAB arasindaki fark
pulmoner yataktaki gecis gradiyentini verir. Ortalama sol atriyum basmci 7 mmHg
oldugunda 6 mmHg’lik basing gradiyenti akcigerlerdeki tiim kan hacminin ileriye dogru
atilabilmesi i¢in yeterli olmaktadir. Buna karsilik pulmoner kapiller ug basmcinin artmasi
halinde bu basinci agsmak i¢in ortalama pulmoner arter basinci artar. Pulomoner yetersizlik
ve takiben trikiispit yetersizligi gelisir. Trikiispit kapak darliklarinda ise iizerindeki basing
farkinin 2 mmHg’y1 geg¢mesi halinde sag basing yiiklenmesinden, 5 mmHg’y1 ge¢cmesi
halinde de hemodinamik bozukluktan bahsedilir. Trikiispit yapraklart annulus baglantilar
2-D ekoda ayrintili olarak calisilmis ve trikiispit annulus boyutunun kalp dongiisii boyunca
yogun bir bigimde degistigi gozlenmistir (5).

Maksimal boyut atriyum sistoliiniin hemen Oncesinde olur ve sistoliin
baslangicindan Once trikiispit kapak orifisinin boyutunda azalma baslar. Alanda major
kiiglilme atriyum sistolii ile olur ve minimal boyuta sistol ortasinda erigir. Normal
kimselerde annulus c¢evresi atriyum kontraksiyonundan once 12 £1 cm dlgiliir, sistol
ortasinda 10 +1 cm daralir, ¢gevresinde %19 azalma gozlenir ve alani1 da %33 azalir. Atriyal
fibrilasyon (AF) ile bu sfinkter benzeri hareketin degisimi veya kaybi 6zellikle annulus

dilatasyonu ile trikiispit regiirjitasyonuna katkida bulunabilir (5).



Trikiispit kapak hastahgi

Edinsel trikiispit kapak hastalig1 pek sik goriilmez. Darlik ya da yetmezligin en sik
etyolojisi kronik romatizmal kalp hastaligidir. Cogunlukla mitral ya da aort kapak
tutulumuyla birliktedir. En sik goriillen edinsel trikiispit kapak hastaligi, aort ve mitral
kapaklardaki patolojik degisiklikler nedeniyle; pulmoner arteriyel hipertansiyon ve bunun
sonucu olarak sag ventrikiil ve trikiispit kapak annulusunun dilatasyonuyla gelisen
fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligidir. intravendz ila¢ bagimlilar1 ve immiinosiipresif
hastalarda trikiispit kapak enfektif endokarditi sik goriiliir. Trikiispit kapaktaki lezyon,
hemodinamik bozuklugun derecesine gore cerrahi tedavi gerektirir (6).

Izole trikiispit yetmezligi nadirdir. Organik trikiispit yetmezligi genellikle
romatizmal, endokardit, travma, karsinoid kalp hastaligina bagl gelisir (7). Trikiispit kapak
hastaligmin en sik nedeni romatizmal kalp hastaligidir. Saf mitral yetmezlikli hastalarin
yaklagik %62'sinde FTR gozlenmistir (8). Enfektif endokardite bagli trikiispit yetmezligi
siklikla intravenéz ilag kullananlarda gozlenir (9). Gram negatif mikroorganizmalar,
ozellikle pseudomonas aeruginosa ve staphylococcus aureus ile funguslar sik gozlenen
etkenlerdir. Enfektif endokardit kapak leafletlerinde vejetasyon ve leaflet dokusunda
harabiyet yapar. Travmatik trikiispit yetmezligi genellikle kiint travma sonucu olusur,
yaralanma papiller kas riiptiirii, korda tendinea veya leaflet riiptiirii seklinde gozlenir.
Papiller kas riiptiirii acil cerrahi girisim gerektirir. Korda tendinea riiptiirinde operasyon
zamani semptom ve bulgulara baghdir. Yillarca tedavi edilmeden kalan hastalar vardir.
Nadiren korda tendinea riiptiiri kardiyak katetere baghh olabilir (10). Kardiyak
transplantasyonu takiben postoperatif alinan multipl sag ventrikiil biopsilerinde kordal

yaralanmaya bagli olarak trikiispit yetmezliginin arttig1 gozlemlenmistir (11).



Edinsel trikiispit darliginin en sik nedeni romatizmal atestir. Genellikle mitral
stenozla birliktedir. Mitral kapak olgularmin %3'iinde trikiispit darh@ goriilebilir. Izole
trikiispit kapak stenozu karsinoid sendrom, enfektif endokardit, endokardiyal fibroelastozis,
endomiyokardiyal fibrozis ve lupus eritematozus ile birlikte goriiliir. Fabry's veya Wipple's
hastalig1 olan ve methysergide tedavisi alan hastalarda trikiispit stenozu olustugu rapor
edilmistir (12). Sag atriyal mixoma, timor metastazlari ve sag atriyumda trombiise bagh
kapagmm mekanik obstriikksyonu, hemodinamik olarak trikiispit stenoz bulgularina neden
olabilir (13).

Prostetik trikiispit kapagi etkileyen tromboz, endokardit, dejenerasyon veya
kalsifikasyon da sag ventrikiil giris yolunda obstriikksiyon olusturarak darlik bulgularina
neden olur. Asil patoloji komissiirlerdeki flizyondur. Kapakgiklar kalinlagsmigtir ama
esnektir. Subvalviiler yapilarda flizyon mitral kapaga gore daha azdir ve kalsifikasyon sik
degildir (14).

Trikiispit kapak stenozu diyastolde kapaktan sag ventrikiile gecen kan akiminda
azalma sonucu sag atriyum basincinda artma ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.
Normal trikiispit kapak alan1 7 cm”dir. Kapak alan1 1.5 cm? altina indiginde sag ventrikiil
dolusunda bozukluk meydana gelir. Sag atriyum basincinin 10 mmHg iizerine ¢ikmasiyla
periferik 6dem gelisir. Trikiispit stenozunda hemodinamik bozukluk siklikla birlikte oldugu
mitral stenozdan etkilenir. Trikiispit kapak stenozuyla sag ventrikiil basincinin azalmasi,
siddetli pulmoner hipertansiyona kars1 koruyucu rol oynar (14).

Trikiispit kapakta bozukluk yapan nedenleri fonksiyonel ve anatomik olarak iki
grupta toplayabiliriz (Tablo 1). Trikiispit kapakta fonksiyonel bozukluk yapan nedenler

genelde primer ve sekonder pulmoner hipertansiyon sonucu gelisir.



Tablo 1. Trikiispit kapak hastahiklarinda bozukluk yapan nedenler(x)

I-Trikiispit kapakta fonksiyonel
bozukluk yapan nedenler

A . Primer pulmoner hipertansiyon

B . Sekonder pulmoner hipertansiyon

a - Pulmoner venoz hipertansiyon

Sol kalp yetersizligi

Kalp kapak hastaliklar
Plevral fibrozis

Konstriktif perikardit
Restriktif kardiyomiyopati
Dilate kardiyomiyopati
Pulmoner venooklizif hastalik

(Santal pulmoner venlere
disardan bas1)

b - Hipoksik pulmoner hipertansiyon

Yiiksek rakimda kalma
Yeni dogan akciger hastaligi
Akciger rezeksiyonu

Uyku apne sendromu
Kronik bronsit-amfizem
Kifoskolyoz

Intersitisiyel fibrozis

¢ - Obstriiktif pulmoner hipertansiyon

Trombotik hastaliklar (orak
hiicreli anemi)
Embolik kastaliklar (kronik
tromboemboli, tiimdr, yabanci
cisim, parazit)
Insitu tromboz

II.Anatomik bozukluk yapan nedenler

A Konjenital bozukluklar
o Trikiispit atrezisi
o Trikiispit darlig
¢ Ebstein anomalisi
e Dogumsal trikiispit regiirjitasyonu
o Trikiispit kapak prolapsusu
e Atrioventrikiiler yastik defekti

B.Edinsel bozukluklar
e Romatizmal trikiispit darlig
e Diyastolik trikiispit yetersizligi
e Sag miyokard infarktiisii
e Travmatik hasar
e Endokardit
e Karsinoid kalp hastaligi
e Miksomalar
¢ Nadir nedenler
e Timorler



Fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonu (FTR):

FTR siklikla romatizmal mitral kapak hastalig1 ve/veya aort kapak hastalig1 biiyiik
oranda da mitral stenoz ile birlikte bulunmaktadir. Genel olarak FTR pulmoner arteriyel
hipertansiyonun ve sag ventirikiiler dilatasyonun bir sonucu oduguna inanilmakla birlikte
bu faktorler trikiispit yetmezligi gelisiminde tek bir etmen degildir. Omegin ventrikiiler
septal defekt (VSD) ve Fallot tetralojisinde pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil
dilatasyonuna ragmen trikiispit yetmezligi olduk¢a nadir goriilmektedir (15).

Mitral kapakta oldugu gibi trikiispit kapak annuler dilatasyonu asimetriktir ve
annulustaki genislemenin biiyiik bir kismi sag ventrikiiliin serbest duvarma komsu olan
kisimda meydana gelmektedir. Septal leaflete bitisik olan annuler segmentte ise dilatasyon
genellikle ¢ok daha az oranda olmaktadir. Nativ veya tamir edilmis kapagm iyi fonksiyon
gormesi leafletlerinin koaptasyon kapasitesine baglidir (16).

En sik trikiispit kapak bozuklugu annulus dilatasyonu sonucu meydana gelen
FTR’dur. Hatta romatizmal kalp hastalarinda bile FTR sik olup genellkile primer yapisal
kapak anomalisi disinda sag ventrikiil dilatasyonunun yol actig1 kapak yetersizligi olarak
tanimlanir. Trikiispit kapagin normal maksimal ¢ap1 yaklasik 21 mm / m?dir (17). Kritik
¢ap 27 mm / m® olarak tahmin edilmektedir. Bu degerin iistiinde fonksiyonel yetersizlik
sik¢a goriilir. Normal degerler ile karsilastirildiginda, trikiispit yetmezligi hastanin annulus
cevresi daha genis, normal 12+1 cm ye gore TY de 14£1 cm olup presistolden midsistole
cevresel yiizdesi ise daha az, normal %19, trikiispit yetmezligi de %10 olarak verilmistir
(17). Annulusun kiigiilme yiizdesi daha az oldugundan, minumum sistolik trikiispit annulus
alan1 hemen hemen normalin iki katidir. Normali 7,6 £1,4 cm?, trikiispit yetmezliginde 13

+14 cm® dir (17). Pulmoner hipertansiyonda ard yiik artsina ve sag ventrikiildeki
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genislemeye ve ring dilatasyonu neden olur, bunun sonucu olusan trikiispit yetmezligi de
voliim yiikii artig1 ile ekzantrik hipertrofi ve ring dilatasyonuna katkida bulunur. Trikiispit
yetmezligi iki boyutlu (2D), renkli ve Doppler (CW) ekokardiyografik kayitlarla ayrica sag
kateterizasyon ile ortaya konabilir. Juguler venoz dalga trasesi oldukga tipiktir (17).

FTR, ozellikle sol kalp lezyonlar1 sonucu gelisen trikiispit kapak yetersizlikleridir.
Sol taraf lezyonlar1 diizeltilince % 80 olguda zaman i¢inde trikiispit yetersizligi kaybolur.
Fonksiyonel bozulma; Sol taraf kalp yetersizligi 0zellikle mitral kapak lezyonunun
ciddiyetine, siiresine, pulmoner damar direncinin derecesine, pulmoner hipertansiyonun
diizeyine ve sag ventikiil dilatasyonuna bagl olarak gelisir (18,19).

Fonksiyonel bozulma en sik sag ventrikiiler genislemeye baglidir. Sag ventrikiil
genislemesi halinde septal yaprak, santral fibr6z cisme tutundugundan annulus boyutu
degismez. Ancak arka yaprak % 80, on yaprak % 40 uzar. Anteroseptal komissiir en az
geniglerken anteroposterior ve posteroseptal komissiirlerde %30 genisleme olur bu
durumda septal yaprak, trikiispit kapak tamirlerinde referans noktasi olarak kullanilir
(18,19).

Saf mitral darlikli olgularin %60’inda fonksiyonel trikiispit yetersizligi goriiliir. Sag
ventrikiil infarktiisii, sag ventrikiil ¢ikim yolu engelleri, major/massif pulmoner emboliler,
pulmoner hipertansiyona yol agan kronik tekrarlayan mikropulmoner emboliler de FTR
gotiirebilir (18,19).

Annulus dilatastonuna bagli FTR, ciddi romatizmal mitral kapak darliginda da
siktir. Genelde FTR ne kadar ciddi ise, romatizmal mitral darliginda o kadar ciddi demektir.
Massacuhuset TD General Hospital merkezli Sagre ve arkadagslar1 (20) tarafindan bildirilen
318 ardisik hastada eslik eden trikiispit yetersizliginin %12'si ciddi, %19'u orta derecede

olup c¢ok degiskenli analizde, FTR varlig1 kotii ge¢ sonug icin bagimsiz bir belirleyici

11



bulunmustur. Bu ylizden, mitral darlikli hastalarda orta veya ciddi (FTR) varliginda, sadece
mitral kapagin dilatasyonu yeterli olmayip ek trikiispit kapak cerrahi onarimi icin de
endikasyon teskil etmektedir. Oliim, mitral kapak cerrahisi, tekrarlayan valvotomi ve kalp
yetersizligi olmaksizin tahmini olaysiz 4 yil hayatta kalma hizi, orta ve ciddi trikiispit
yetersizligi olan grup i¢in diisiik bulunmustur. Dordiincii yilda olaysiz hayatta kalma hizi;
hafif olgularda %94, orta dereceli olgular i¢in %90 ve ciddi trikiispit yetersizligi i¢cin de

%069 olarak verilmistir (20).

CERRAHI ENDIKASYON

Kapak cerrahisi islemi uygulamak i¢in karar, trikiispit kapak hastaliginin
derecesinden ziyade genellikle aort ve/veya mitral kapak hastaliginin derecesine gore
verilir. Trikiispit kapaga cerrahi, mitral kapak ve/veya aort kapak islemine ilave olarak mi1
yapilacak ve yapilacaksa onarim mi, kapak replasmanit mi uygulanacak, karar vermek
gerekir. Trikiispit kapak hastaliginm bulgular1 ve semptomlarin siddeti, trikiispit kapak
-kateterizasyon ve iki boyutlu ekokardiografide stenoz gosterilmis ise operasyonda direkt
gozlemle kommissiirotomi veya kapak replasmani yapilmasina karar verilir. Trikiispit
kapaga balon valvulotomi, trikiispit stenozunun degisik etyolojilerinde uygulanmistir. Fakat
bu islemler, sonunda siklikla siddetli trikiispit yetmezligi gelismesiyle sonuglanmistir (21).

Fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonunun derecesini belirlemek i¢in elde birgok
klinik ve tani araci olmasina ragmen sonugta cerahiye karar vermek olduk¢a zor ve
subjektifdir. Aort ve/veya mitral kapak hastaliginin diizeltilmesini takiben diizelmesi
beklenen trikiispit kapagm yetmezliginin fonksiyonel olup olmadig1 daima kesin degildir.
Diizelebilir ya da 6énemli fonsiyonel trikiispit yetmezligi olarak kalabilir. Sol atrium ve

ventrikiil basincinda azalma genellikle pulmoner resistans1 ve sag ventrikiil afterlodunu
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azaltir. Bu da sag ventrikiill ¢apmi ve trikiispit yetmezligini azaltir. Mc Grath ve
arkadaslarinin (22) mitral onarim veya replasman uygulanan 9247 olguluk seride, hastalarin
yalnizca 530’unda (%5) trikiispit onarim veya replasman gerekmistir. Beklenen rezidiiel sol
atrial ve ventrikiiler basing yiiksekligi, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil genisligi ve
kotl kontraktilite, onemli postoperatif trikiispit kapak yetmezligi olasiligini arttirir.

Cogu cerrah, fonksiyonel ya da organik trikiispit kapak yetmezligi olan, mitral
kapak cerrahisi uygulanacak hastalarda ayni1 zamanda trikiispit kapak cerrahisinin
gerektigini ileri siirmektedir (23). Mitral kapak cerrahisi gereken ve orta derecede trikiispit
yetmezligi ihmal edilen hastalarda prognoz ve dogal seyri kestirmek ¢ok giictiir (24). Mitral
kapak cerrahisi yapilirken ihmal edilen 6nemli FTR olan hastalarin %35'den fazlasinda geg
donemde kapak yetmezligi gelismistir (23-25).

Izole mitral kapak cerrahi riskine karsin kombine mitral ve trikiispit cerrahi riskini
de gdz oniine almak gerekir. Izole mitral kapak cerrahisinde risk kombine mitral ve
trikiispit cerrahi riskinden daha disiiktiir (26). Trikiispit kapak onarim veya replasmani
gereken durumlarda cerrahi risk daha yiiksek olabilir. Ama bu risk ilave operatif girisimden
ziyade, kalp hastaliginin end-stage natiirde (dilate ve dekompanse sag ventrikiil)
olmasindandir. Pulmoner hipertansiyon varligi, sag ventrikiiler kardiyomyopati ve kronik
sistemik venoz hipertansiyon tiim erken ve ge¢ donem sonuglarla iliskilidir (27).

Deborah Heart and Lung Center (28) bir algoritm gelistirmistir. Hastada periferik
odem, jiigiiler vendz dolgunluk ve grade 3-4’den fazla trikiispit kapak yetmezligi varsa
trikiispit kapak annuloplasti yapilir. Hastada grade 5-6 trikiispit yetmezligi ve pulsatil
karaciger, asit varsa replasman yapilir. Eger annuloplasti kompetan kapak olusturamiyorsa
veya kapakgiklar kronik siddetli yetmezlik nedeniyle ileri derecede bozulmussa kapak

replasmani gerekir (28).
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Trikiispit Kapak Girisimlerinde Risk Faktorleri (?)

1- NYHA IV. siif hastalar

2- Asit varhigi

3- Pulmoner 6dem varlig1

4- Operasyon Oncesi yiiksek biliriibin diizeyleri

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

6- Pulmoner damar direncinin 6 Wood iinitesinden yliksek olmas1 seklinde
siralanabilir.

Trikiispit regiirjitasyonunda cesitli tamir yontemleri uygulanmaktadir (?).
1-Komisstirotomiler
2-Siitlir anniiloplasti
A-Basit lateral annuloplasti(Kay annuloplasti=Bikiispidalizasyon)
B-Semisirkiiler annuloplasti(DeVega annuloplasti)
3-Prostetik ring annuloplastiler
A-Puig -Massana-Shiley ringi
B-Duran ringi
C-Carpentier ringi
D-Fleksibl bantlar(Cosgrove-Edwards fleksibl band)

E-Kalangos ® Biodegradable Ringi

Komissiirotomiler: Organik triskiipit darliklarinda kullanilir, anteroseptal ve
posteroseptal komissiirlere uygulanir, anteroposterior kommissiire yapilmaz, yapilirsa ileri
derecede yetersizlik olusur. Tiim komissiirotomilere bir annuloplasti teknigi, halka veya

semisiirkiiler annuloplasti eklenmelidir.
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Annuler plikasyon (Kay annuloplasti, bikuspidizasyon): Annuler plikasyon ile
trikiispit anuloplasti Kay ve Reed tarafindan ilk kez uygulanmistir (32). Posterior
kapak¢igm iizerinde annulusun plikasyonu ile trikiispit kapagin bikiispit kapak haline
getirilmesidir (Sekil 2). Annuler plikasyon 6zellikle posterior kapakgik yapilarinda kayip

olan hastalarda daha uygun ve etkili bir yontemdir.

Sekil 2. Kay annuloplasti‘teknigi

Prostetik Ring Annuloplastiler:

Carpentier halkasi: Septal yaprak ¢evresi temel alinarak secilen bir yarim
halka kullanilir. Deloche ve Carpentier’e gore bu teknik ile gerginlik tiim
annulusa dagitilir ve en fazla dilatasyon olan bdlgede maximal diizelme
saglanir (29). Carpeniter daha sonra ringini modifiye etmistir. Fleksibl hale
gelen ringin anteroseptal komissiire uyan bdolgesinde agiklik birakmuistir.
Boylece siitiirler iizerindeki mekanik stres ve ileti sistemi yaralanma ihtimali
azalmistir (30,31).

Capentier ring, ciddi yetersizliklerde kullanilir. Anterior leaflet alaninin
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Ol¢timii ile uygun ring ¢ap1 belirlenir. Ring, anterior ve posterior leaflete
uyan annuler bdlgeye konan tek tek siitiirlere yerlestirilir. Carpentier ring

yalnizca kapak biiyiikliigiinii azaltmaz, ayrica kapagi restore eder (31).

Puig-Massana-Shiley halkasi: Tam yuvarlak bir halkadir. Puig-Massana-
Sculptor ring annuloplasti, anterior ve posterior triskiipit kapak annulusunun
herhangi segmentinin ¢apini azaltir. Ringler iki béliimden olusur. Kiiciik
olan kisim degismez. Kiiciik olan bolim atrioventrikiiler (A-V) nod
yaralanmasint Onlemek i¢in annulusa degil, septal leaflete fiske edilir.
Geriye kalan boliim triskiipid kapak fibroz annulusuna dikilir. Puig-Massana
ring devamli dikisle, Sculptor ring ise tek tek siitiirlerle yerlestirilir (31).
Duran halkasi: Anterior yaprak alani temel alinarak secilen biiyiikliikte bir
tam halka kullanilir.

Semisirkiiler annuloplasti (De Vega annuloplasti): Cabrol ve De Vega tarafindan
intrakardiyak prostetik materyal sayisin1 azaltmak, annuler fleksibiliteyi saglamak ve ileti
sistemi yaralanma riskini azaltmak amaciyla gelistirilmis basit bir islemdir (33). Anterior
ve posterior kapakg¢iklar boyunca annulus kese dikisi ile daraltilr. Siitiir anterior kapak¢igin
koaptasyonu normal goriilene kadar sikilarak baglanir. Bu islem i¢in annuloplasti

kalibratorleri kullanilarak ayarlanabilir (Sekil 3).
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Sekil 3. De Vega annuloplasti teknigi

Korda transferleri: Nadiren kullanir, 6zellikle anterior yapraga ait korda

kopukluklarinda posterior yapraga ait korda anterior yaprak tizerine nakledilir.

Annuler ring: Carpentier ve arkadaslari annuler plikasyon ve modifikasyonlarinin
uygulama sonuglarinda bazi basarisiz sonuglar iizerine patolojik ve anatomik caligmalar
sonucunda annuler ring annuloplastiyi sundular (Sekil 4). Onlar anterior ve posterior
kapakciklar ve onlarin komissiirlerinin iizerine konan ring ile en genis dilatasyon
bolgelerinde maksimum diizeltmeye imkan vererek tiim annulus iizerine basincin esit
olarak dagildigini belirtmislerdir (29). Ring siddetli yetmezlikte tercih edilir. Anterior
kapakeik bolgesi Olgiilerek uygun ring ¢api belirlenir. Ringin atrioventrikiiler nod alanma

uyan segment kismi ¢ikarilir. Tek tek siitiirlerle annulus kenarina dikilir.

17



Sekil 4: Carpentier ringi

Nativ veya tamir edilmis kapagim iyi fonksiyon gormesi leafletlerinin koaptasyon
kapasaitesine baglidir. Annuloplasti ringleri sistol esnasinda kapak leafletlerinin
koaptasyonunu diizelterek kapak tamirini gli¢lendirir, dilatasyonu diizeltir ve remodelling
(yeniden diizenlenme) saglamasi nedeniyle 1968’den beri kullanilmaktadir. Normal
kardiyak siklus esnasinda nativ kapak annulusunun ii¢ boyutlu geometrisinin giderek daha
iyl bir sekilde anlasilmasi sayesinde kullanilan ring tipleri ilk kullanilan ring olan
paslanmaz celik kokenli rijid yapidaki carpentier ringinden, fleksibl Duran ringi ve daha
yakin zaman igerisinde Cosgrave-Edvards bandlarina dogru degisim gostermistir.

Kalangos® Biodegradable Ringi (KBR): Kalangos® biodegradable ringi mavi
boyayla renklendirilmis poly-1,4-dioxanone polymer igeren C egriye sahip parcadan olusur
ve her iki ucunda paslanmaz ¢elikten igneleri olan siitiir materyel uzantilar vardir (Sekil 5).
Bu ring hidrolizle biodegradasyonu (fizyolojik erime) esnasinda asamali sekilde fibroz
doku olusumuyla posterior mitral annulusun veya anteroposterior trikiispit annulusun
tekrardan sekillenmesi saglamak igin gelistirilmistir. Spesifik molekiiler agirlig1 yapisal
hafizasin1 sonradan olusacak deformiteden korur ve sekonder deformasyonun en belirgin

nedeni olan fibréz dokunun olusmasinda kilit rolii oynar. Her iki uctaki igneli siitiir
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materyeli, nativ annulusun iistiine implante olan klasik ringlerin tersine tekrar sekillenme
icin annuler yap1 i¢inde ringin implantasyonuna izin verir ve trikiispit kapagin posteroseptal
ve anteroseptal komissiirlerine fiksasyonu saglar (34).

Kalangos ringi ¢ocuk kalplerinde biiylime potansiyelinin siirdiiriilebilmesi agisindan
ozellikle pediatrik annuloplasti i¢in gelistirilmistir. Otolog fibréoz dokunun gelisimini
indiikleyerek yetersiz annulusu gii¢lendiren bu cihazlar "biodegredabl polidioksanon" dan
yapilmistir. Yapilan hayvan deneylerinde kalp kesitlerinde implantasyonu takiben 6 ay ve
tizerinde implante edilen polidioksanon ringin hidroliz ile rezorbe olarak otolog fibréz bir
dokuyla yer degistirdigi gosterilmistir. Ringin intra-annuler implantasyonu sayesinde
aygitin kanla temas etmemesi nedeniyle geleneksel ringlerde oldugu gibi aygitin endotel ile
kaplanincaya kadar gecen siire icerisinde sistemik antikoagiilasyona daha az gereksinim

vardir.

Sekil 5: Kalangos® Biodegradable Trikiispit Ringi
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INTRAOPERATIF DEGERLENDIRME TEKNiKLERI

Trikiispit onarim yeterliligini degerlendirmek i¢in pek ¢ok teknik vardir. Bunlar:
Sag ventrikiiler bosluga sivi enjeksiyonu, sag atriyal apendixten parmak yardimiyla
triskiipit kapak jetini hissetmek, sag atrial bosluk disindan external palpasyon yapmak.
Intraoperatif transdzefajeal ekokardiografiyle degerlendirme de dnemlidir. Eger trikiispit
kapak onarimi basarili degilse en son ¢are olarak kapak replasmani diisiiniilmelidir (28).

Replasman: Kapakgiklar ¢cok siddetli deforme olmus ise kapak eksize edilir ve
replasman gerekir. Kapak eksize edilmeye karar verildiginde trikiispit leafletler annulustan
yeterli mesafe kalacak sekilde rezeke edilmelidir. Ozellikle ileti sisteminin yaralanma
riskini azaltmak i¢in septal kapakgikta daha dikkatli olmak gerekir, septal leaflet genellikle
rezeke edilmez. Trikiispit kapak replasmaninda en biiyiik problem kalic1 tam blok riskidir.
Postoperatif kalict tam blok riski %2-7 arasinda degisir, %45 gibi oran verenler de vardir
(35). Trikiispit pozisyonunda mekanik kapak konulmasi énemli oranda kapak tromboz riski
tasir. Bileaflet kapaklar diisiik profilli olmasi ve hemodinamik o&zellikleri nedeni ile
trikiispit pozisyonda diger kapaklara gore avantajlidir (36). Reoperasyon daha diisiik
mortalite ile gergeklestirilir (37). Mekanik kapak bulunan hastalar 6miir boyu antikoagiilan
ila¢ kullanmak zorundadir.

Bioprotezlerde daha diisiik tromboz riski vardir. Geng hastalarda hizli kalsifikasyon
nedeni ile mekanik protezler tercih etmek gerekir (38). Cocukta trikiispit pozisyonda
konulan biyolojik kapakta kalsifikasyon riski, mitral veya aortik pozisyonda konulana gore
daha diisiik orandadir (39). Kaplan ve arkadaslar1 (40) bioprotez ve mekanik kapak ile
replasman yapilan hasta gruplarinin karsilastirmasinda her iki grup arasinda erken
mortalite, re-replasman ve orta donem mortalite agisindan istatistiksel olarak fark

olmadigin1 belirtmislerdir. Ancak hemodinamik karekteristikler ve dayaniklilik bakimmdan
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diisik profilli modern bileaflet mekanik kapaklarin kullanilmasini daha ¢ok tavsiye
etmiglerdir. Prostetik kapaklarda tromboz riski %4-30 arasindadir. Prostetik mitral kapak

trombozunun aksine trikiispit kapak trombozu daha sinsidir (37).

III-GEREC VE YONTEM

Ocak 2005- Ekim 2006 tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas Hastanesi kalp
damar cerrahi kliniginde 88 hastaya mitral kapak replasmani ve/veya diger kardiyak
prosediirlerle birlikte (Mitral kapak replasmani ve/veya aort kapak replasmani, koroner
arter bypass greftleme) trikiispit kapak onarimi uygulandi. Bu hastalardan 46’sma (%52,3)
Kalangos biodegradable ringi (KBR), 42 hastaya (%47,7) De Vega teknigiyle trikiispit
annuloplasti uygulandi.

Konjenital veya organik trikiispit kapak lezyonu olan (komissiiral flizyon, kapak
ve/veya korda kalmmlagsmasi ve kapak ve/veya annuler kalsifikasyonu olanlar), trikiispit
kapak diastolik diamateri 3.4 cm'nin altinda olan, leaflet kalinlig1 2 mm'den daha fazla olan,
iki boyutlu ve B mode ekokardiyografide diyastolik domingi olan, atriyal fibrilasyonu olup
2 mmHg'dan fazla, siniis ritminde olup 4 mmHg'dan fazla transvalviiler gradiyenti olan
hastalarda regiirjitasyonun sebebi olarak organik tutulum oldugu kabul edildiginden, bu
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

KBR annuloplasti uygulams olan 46 hastadan FTR olan ve mitral kapak replasmani
uygulanan 32 (%69,6) hasta Grup 1, De Vega annuloplasti uygulanmis olan 42 hastadan
FTR olan ve mitral kapak replasmani ugulanan 32 (%76,2) hasta Grup 2 olarak
siiflandirildi.

Hastalarin Transtorasik ekokardiografi (TTE) incelemeleri her iki grupta da iki

kardiyolog tarafindan yapilmistir. Hastalarin LVEF leri modifiye Simpson metodu ile ve
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pulmoner arter basinglar1 ise apikal 4 bosluk goriintiide trikiispit yetersizlik jeti iizerinden
yapilan contunious wave (devamli dalga) doppler (Bernolli esitligi: 4 x V> + RA basinci )
yontemi ile 6lgiildil (41).

FTR dereceleri, sistol esnasinda apikal 4 bosluk goriintiileri ve sag atriyal renkli
doppler jet alam1 hesaplanarak tanimlandi (3.5 Mega Hertz Vivid 7 Doppler
Ekokardiyografi). Renkli doppler sag atrial jet alan1 5 cm?’nin altinda olanlar hafif, 5-10
cm? olanlar orta ve 10 cm? lizerinde olanlar agir kabul edildi (41).

Preoperatif ve postoperatif sag ventrikiil fonksiyonu miyokardiyal performans
indeks (MPI)/Tei index kullanilarak degerlendirildi. Hem sistolik hem diyastolik zaman
araliklarinin degerlendirilmesiyle elde edilen global ventrikiiler performansini yansitan bir
parametredir. Sistolik disfonksiyon, preejeksiyon zamaninin uzamasi (izovoliimetrik
kasilma zamant: ICT) ve ejeksiyon zamaninin (ET) kisalmasi ile sonuglanir. Hem sistolik
hem diyastolik fonksiyon bozuklugu, miyokardiyal gevseme anomalisiyle sonuglanir ve bu
da gevseme araligini uzatir (izovoliimetrik gevseme zamani: IRT).

MPI=ICT +IRT/ET

Normal vakalarda bu oran; 0.39+0.05, dilate kardiyomyopatili hastalarda
0.59+0.10’a kadar yiikselebilir. IMP sag ventrikiil i¢in, 6zellikle pulmoner hipertansiyonlu
hastalar i¢in ayrica degerlendirilmistir.Tei indeks primer pulmoner hipertansiyonlu (PHT)
hastalarin digerlerinden ayrilmasinda 6zgiin tanimlayici olarak kabul edilir. Primer PHT ’lu
hastalarda IMP:0.93+0.34, primer PHT u olmayan hastalarda 0.28+0.04’tiir. IMP, sag
ventrikiil fonksyonlarinin degerlendirilmesinde, preoperatif riskin ve postoperatif
prognozun belirlenmesinde 6nemli bir parametredir (41).

Annuloplasti yapilan hastalarin postoperatif ekokardiografik degerlendirmelerinde

trikiispit kapak stenozu; apikal 4 bosluk goriintiide contunious wave doppler ile basing
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yarilanma zaman1(PHT) yontemi kullanilarak 6l¢iildii. Contunious wave doppler ile yapilan
Olctimlerdeki ortalama gradiyent 2mmHg — 7 mmHg ise orta derecede trikiispit stenozu,
>7mmHg ise ileri derecede trikiispit stenozu olarak kabul edildi. Ol¢iimlerde basing
yartlanma zamani 190 msn olarak alind1 ve basing yarilanma zamani1 > 190 msn ise ileri
derecede trikiispit stenozu olarak degerlendirildi (41).
OPERATIF YAKLASIM

Operasyondan Onceki gece hastalar a¢ birakildi ve 5 mg diazepam oral
verildi. Operasyon sabahi1 ise 50 mg dolantin intramuskiiler (im) olarak yapildi. Operasyon
sabahi olgularin 12 derivasyonlu elektrokardiyografileri ¢ekildi. Olgular ameliyathaneye
alindiktan sonra; once periferik venlerinden iki adet 16 G anjioketle periferik yol acildi.
Daha sonra arteriyel kateter takildi ve invaziv tansiyon monitdrizasyonu saglandu.

Anestezi indiiksiyonu i¢in; midazolam 0,03 mg / kg, hypnomidate 0,3mg / kg,
fentanyl Spg / kg, pankuronyum bromiir 0,1 mg / kg uygulandi. Anestezinin idamesi
gerektigi zaman Sug / kg fentanyl ve 0,05 mg / kg pankuronyum veya vecuronyum bromiir
ile saglanda.

Hastanin entiibasyonunu takiben etkili kas gevseme siiresince olgular ambu ile
ventile edildi ve sonra entiibe edildi.Sag vena jugularis internadan 8F kateter yerlestirildi.
Bu kateter icerisinden Swan - Ganz kateteri ana pulmoner artere kadar monitor esliginde
ilerletildi. Sirt bolgesine yerlestirilen 5 adet elektroped araciligiyla elde edilen
elektrokardiyografik veriler monitorize edildi. Hastalara 1s1 proplu mesane sondasi takildi.

Biitiin hastalara standart mediyan sternotomi yapildi. Aortik kaniilasyon tiim
olgularda 24F (Polystan curved tip) kaniil ile yapildi. Ven6z kaniilasyon ise (vena kava
superiora sag atriyum apendiksinden 32F, vena kava inferiora sag atrium duvarindan 36F

polystan kaniil ile) bikaval olarak yapilip kardiyopulmoner bypassa girildi. Olgularin 1s1s1
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rektum ve Ozefagusa konan 1s1 problar ile monitorize edildi. Kardiyopulmoner bypassa
basladiktan sonra 1s1 6zefagustan 26-28°C ve rektal 30-32°C’ye diisiiriildii. Aortaya kros
klemp konduktan sonra non-pulsatil akimli devamli perfizyona gegildi. Tiim vakalarda
soguk kan kardiyoplejisi (8-15°C) kullanild1. Kardiyoplejik mayi olarak indiiksiyonda 20
mEq/L, idame olarak 10 mEq/L K+ i¢eren kan kardiyoplejisi kullanildi. Kardiyopleji 6nce
10 ml/kg’dan (en az 3 dakika siireyle) verildi, sonra her 20 dakikada 250 ml’den az
olmamak iizere (en az 1 dakika siireyle) idame doz verildi. Ayrica topikal hipotermi
(+4°C’lik %0,9°luk NaCl soliisyonu ile) ile miyokardiyal koruma saglandi. Biitiin olgularda
membran oksijenator kullanildi. KPB siiresince hematokrit %20 - 25 arasinda tutuldu.
Pompa akimi 2-2,2 1t / dk / m” arasinda, nonpulsatil ve ortalama arter basmci kros klemp
stiresince 50—-60 mm/Hg diizeyinde kalacak sekilde saglandi. Kardiyak arrest saglandiktan
sonra sol atriyotomi (Waterstone grove’a uygun sekilde yapilan insizyonla) yapilarak
yeterli gorlis saglandi. Sol atriyumunda trombiisii bulunan vakalarda once trombektomi
yapildi, ardindan sol atriyum aurikulas1 internal olarak 3/0 polipropilen siitiir ile kapatildi.
Mitral kapak miimkiinse posterior papiller adale ve kapakcik korunarak rezeke edildi,
uygun Olgiideki protez kapak 2/0 non-absorbable atravmatik polyester siitiir materyali
kullanilarak tek tek siitlirlerle replase edildi. Protez kapak fonksiyonu manuel olarak
kontrol edildikten ve diger kardiak prosiidiirler tisiiliine uygun tamamlandiktan sonra hasta
1sitilmaya baslandi. Sol atrium kesisi 3/0 prolenle kapatidi.

Sicak kardiopleji sonrasi kros klemp kaldirildi. Gerekliyse defibrilasyon ve sol
ventrikiil apeksinden hava bosaltilmasi1 uygulandi. Kalp bos vaziyette c¢alisirken sag
atriyum oblik kesiyle acildi. Hafif FTR mitral kapak replasmani sonrasi regrese
olabildiginden trikiispit kapaga herhangi bir girisimde bulunulmadi. Leafletlerinde

cleft(yarik) olan hastalara trikiispit kapaga cerrahi onarim uygulandi.
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Anterior leaflet ring Olgerlerle dlgilildiikten sonra anterior leafletin alanina uygun
boyutta KBR belirlendi (Sekil 6). KBR nin genis acil1 kismi posterior leaflete denk gelecek
sekilde anteroseptal komissiirden bagslayarak annulustan 1 cm uzakliktan 2-3 cm’lik
araliklarla posteroseptal komissiire kadar intra-annuler olarak ilerletildi. Ignenin kendine ait
uclarindaki siitiirlerle anteroseptal ve posteroseptal komissiire fixasyon saglandi.
Trombojenite riski nedeniyle fixe edilen uglar 5/0 prolen kullanilarak endokard igine

gomiildi (Sekil 7).

Sekil 6: Kalangos® biodegradable trikiispit (solda) ve mitral (sagda) ring dlcerleri
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Sekil 7: Kalangos® biodegradable trikiispit ring annuloplasti teknigi

De Vega anniiloplasti prosediirii ise her iki uca perikardiyal pledgit konularak
stirekli ¢ift dikis 2/0 prolen kullanilarak anterior ve posterior kapakg¢iklar boyunca kese agzi
dikisle gerceklestirildi. Trikiispit annulusu hastanin viicut kitle indeksine(BMI) gore 26-28
Hegar bujisi girecek sekilde veya 25-30 mm kalacak sekilde dikis halkas1 biiziildii.

Peroperatif trikiispit kapak koaptasyonu 50 cc’lik enjektdr ve Nelaton sonda ile
serum fizyolojik irrigasyonu yapilarak degerlendirildi. Sag atriyum 4/0 polipropilen dikisle
primer kapatildi.Aort kaniilii almirken mesane 1sismm 36°C’ye ulagacagi sekilde 1sitma
islemi yapildi.

Operasyon bitiminde biitiin olgulara sag ventrikiil epikardi iizerine pace teli

yerlestirildi. Kanama kontrolii yapilarak katlar anatomik uygunlukta kapatildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler “ortalama + standart sapma” olarak agiklandi. Orantilar arasindaki farkliliklar ki-
kare analizi ile degerlendirildi. Alt gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda “1 way
ANOVA” testi kullanildi. Ilgilenilen degiskenlerin korelasyonunda lojistik regresyon
kullanild:. Istatistiksel degerlendirme Windows SPSS 11.5 kullanilarak gerceklestirildi.

“P” degerleri 0.05in altinda olanlar istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edildi.
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Preoperatif hasta yasi, cinsiyeti, ortalama kalp atim sayilart ve ortalama sistemik

IV-BULGULAR

arteriyel basinglart her iki grupta benzerdi. KBR grubunda (Grup 1) 15 (%46,9) hasta, De

Vega Annuloplasti grubunda (Grup 2) 14 (%43,8) hasta preoperatif atriyal fibrilasyondaydi.

Hastalarin preoperatif NYHA(New York Heart Assosiation) skoru 1. grupta ortalama

3.12/4 iken, 2. grupta ortalama NHY A skoru 3.19/4 idi. Hastalarin preoperatif demografik

ozellikleri tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin preoperatif ve demografik ézellikleri

Degisken Grupl Grup2 P Degeri
Yas (yil) 43,514 45,1+12 NS
Cinsiyet: Kadin 22 (68,7 %) 23 (71,9 %) NS
Erkek 10 (31,3 %) 9 (28,1 %) NS
MAP (mmHg) 88+18 86+19 NS
HR/dk 92+16 95+14 NS
Ritim (AF/SR) (15/17) (14/18) NS
Ort. NYHA Class 3,1 32 NS
FTR Orta 14 (43,8 %) 15 (46,9 %) NS
Siddetli 18 (56,2 %) 17 (53,1 %) NS
Ortalama 3,44/4 3,53/4 NS
Ort. LV EF % 47+13 49+11 NS
Tei index (RV) 0,62+0,24 0,61 +0,19 NS
MPAP (mmHg) 48+ 14 47+ 18 NS

MAP: Ortalama arteriyel basinci, HR: kalp hizi, FTR: Fonksiyonel tricuspit regurjitasyonu, LVEF%: Sol

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, MPAP: Ortalama Pulmoner Arteriel Basing, RV: sag ventrikiil, MPAP:

Ortalama pulmoner arter basinci
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Buna gore preoperatif KBR grubundaki 14 (%43.8) hastada ileri (4°) derecede FTR,
18 (%56.2) hastada ise orta (3°) derecede FTR saptandi, ortalama FTR: 3.44/4. De Vega
annuloplasti grubunda ise 15 (%46.9) hastada orta derecede FTR, 17 (%53.1) hastada ileri
derecede FTR saptandi, ortalama FTR: 3.53/4. Preoperatif KBR grubunda bulunan
ortalama Tei indexi 0.62+0.24 iken, De Vega annuloplasti grbunda bulunan ortalama Tei
indexi 0.61£0.19 idi. Preoperatif MPAP, KBR grubunda (Grup 1) 48+14 mm Hg, De Vega
grubunda (Grup 2) 47+18 mm Hg ve ortalama sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LV
EF%) Grup 1°de 47+13, Grup 2’de 49+11. Hastalarin preoperatif TTE bulgular tablo 2°de
gosterilmistir.

Kros klemp siireleri grup 1°de 48+9 dk., grup 2’de 47+8 dk. ve onarim siireleri grup
1’de 1544 dk. grup 2’de 1444 dk. olup her iki grupta benzerdi. Biitiin hastalara bileaflet
metalik kapak, trikiispit onarimina ek olarak gerceklestirildi. Birinci gruptaki 15 hastaya
(%46,9), ikinci gruptaki 14 hastaya (%43,8) ek kardiyak islem uygulandi. Yapilan ek
kardiyak iglemler tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Ek kardiak cerrahi islemler;

YAPILAN

: Grup 1 Grup 2
ISLEM

MVR 17 18
MVR + AVR 10 8
MVR + CABG 3 4
MVR + AVR + 1 2
CABG

MVR + ASD 1 -

MVR: Mitral kapak replasmani, AVR: Aort kapak replasmani, ASD: atrial septal defekt, CABG: Koroner
arter bypass grafting
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Birinci gruptaki 1 hastaya (%3,1) 24 no.’lu KBR, 3 hastaya (%9,4) 26 no’lu KBR,
11 hastaya (%34,4) 28 no’lu KBR, 12 hastaya (%37,5) 30 no’lu KBR, 4 hastaya (%12,5)
32 no’lu KBR ve 1 hastaya (%3,1) 34 no’lu KBR kullanild:.

Hastalar postoperatif ortalama 8.4 + 2.3 saatte extiibe edildi. Hastanede ortalama
kalig stiresi 8+2.3 giindii. INR 2.5-3.5 olacak sekilde oral antikoagiilan verildi.

Postoperatif 1. haftadaki TTE bulgularinda MPAP 1.grupta preoperatif degerlere
gore %16.7 disisle 40£12 mmHg’ya, 2. grupta %12.8 diistisle 4115 geriledi. Ortalama
FTR dereceleri, 1. grupta preoperatif 3.44/4’ten %49,1’lik diisiisle 1.69/4’e geriledi (32
hastadan 2’si 0%ye, 10°u 1.”ye, 16’s1 2.”ye, 4’0 ise 3.ye geriledi), 2. grupta ise
preoperatif 3,53/4’ten %48.4 diistisle 1.71/4’e geriledi (yine 32 hastadan 2’si 0°’ye, 10’u
1.2ye, 15’1 2.ye ve 5’1 de 3.”ye geriledi). Tei indexi (miyokard performans indexi), 1.
Grupta preoperatif degerlere gore %4.8 azalarak 0.59+0.14’e, 2. grupta %3.3 azalarak
0.59+0.28’¢ ulast1.

Gruplar arasinda 1. haftada TTE bulgularinda her iki grupta anlaml bir fark yoktu
(tablo 4).

Tablo 4: Postoperatif Sonuclar

KBR De Vega P Degeri
1.Hafta
MPAP (mmHg) 40+12 41+ 15 NS
Ort.FTR derecesi 1,69/4 1,71/4 NS
Tei index 0,59 +0,14 0,59+0,28 NS
3. Ay
Ort. NYHA Smifi 2,2 24 NS
Ort. FTR derecesi 1,75/4 1,87/4 <0,05
MPAP (mmHg) 34416 37+17 NS
Tei index 0,48 £0,20 0,54+022 <0,05
6. Ay
Ort. NYHA Smifi 2,1 24 NS
Ort. FTR derecesi 1,84/4 2,22/4 <0,05
MPAP (mmHg) 33+9 37+12 NS
Tei index 0,47+0,29 0,55+0.24 <0,05

MPAP: Ortalama pulmoner arteriel basinci, FTR: Fonksiyonel trikuspit regurjitasyonu

3. aydaki MPAP degerleri, preoperatif degerlere gore 1. grupta %25 diisiisle 36+16
mmHg’ya, 2. grupta %21.3 diisiisle 37+17°ye ve NYHA skorlart da 1.grupta ortalama

2.2’ye, 2. grupta ortalama 2.4’¢ geriledi. Tei indexi ise 1. grupta %?22.6 azalarak
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0.48+0.20’ye ulasirken, 2. grupta %11.8 azalarak 0.54+0.22°de kald1. Istatistiksel agidan 2
grup arasindaki Tei index diisiisii istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ortalama FTR
dereceleri 1.grupta preoperatif degerlere oranla %48 azalarak 1.75/4’e, 2. grupta %47
azalarak 1.87/4 olarak gerceklesirken postoperatif 1. hafta ortalama FTR degerlerine gore
her iki grupta %3.6’lik ve %9.4’lik artis saptandi (1. grupta 32 hastanin 1’inde 0°, 9’unda
1°, 15’inde 2°, 7’sinde 3°, 2. grupta ise 32 hastanin 2’si 0°, 8’1 1°, 18’1 2°, 4’ii 3°) (tablo 4).
Postoperatif 3. ay kontrollerinde De Vega grubundaki 2 (%6.3) hastada haif derecede (1
hastada2 mmHg gradiyent, digerinde 3mmHg gradiyent) trikiispit stenozu saptandi.

6. ayda MPAP degerleri, preoperatif degerlere gore 1. grupta %31.3 gerileyerek
33+9 mmHg, 2. grupta %21.3 gerileyerek 37+12 mmHg saptandi. NYHA skorlart her iki
grupta gerileyerek, 1. grupta 2.1, 2. grupta 2.4 olup, gruplar arasinda istatiksel farklilik
yoktu (p>0.05). Tei indexleri her iki grupta diizelerek, 1. grupta %?24.2 gerileyerek
0.47+0.29, 2. grupta %9.8 gerileyerek 0.55+0.24 saptand1 ve gruplar arasinda Tei indexteki
diizelmeler karsilastirildiginda (tablo 4) istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Sag ventrikiil Tei indexin zamana gore degisimi(Sekil 8) goriilmektedir.
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Gruplarin Sag Ventrikil Tei indeksinin Zamana Gore
Degisimi

0,48 0,47

0,4 ——KBR
0.3 p<0.05 —=—De-Vega
0,2

0,1

0 T T 1
1. Hafta 3.Ay 6.Ay
Zaman

Sekil 8: Iki grubun preoperatif ve postoperatif sag ventrikiil Tei Indekslerinin (Miyokard
performans indeksi) karsilastirilmasi.(RV: Sag ventrikiil, KBR: Kalangos® biodegradable ring)

Ortalama FTR dereceleri 6 ayda 1.grupta preoperatif degerlere oranla %46.5
azalarak 1.84/4, 2. grupta %37.1 azalarak 2.22/4 olarak ger¢eklesti, fakat postoperatif 3. ay
ortalama FTR degerlerine gore her iki grupta da %5.1 ve %18.7’lik artis saptandi (1. grupta
32 hastanim 1’inde 0°, 7’sinde 1°, 20’sinde 2°, 4’inde 3°, 2. grupta ise 32 hastanin 1’inde 0°,
4’tinde 1°, 16’sinda 2°, 9’unda 3° ve 2’sinde 4°). iki grup arasindaki 3. ile 6. ay ortalama
FTR artis1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (tablo 4). Hastalarin
preoperatif ve postoperatif Tei Index dagilimlar sekil 8°de gdsterilmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif 6. aydaki FTR dagilimi sekil 9°da gdsterilmistir. Ornek olarak
secilen bazi hatalarin 6. aydaki TTE degerlendirmelerine ait resimler sekil 10 ve 11 de

gosterilmistir.
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KBR De Vega

14 17 )
4 -

18 1
3 4 > 5.4
. 7-13 9-7
1 3-4 1-3
O T 1 T T T 1 1

Preop 6. ay Preop 6. ay
zaman

Sekil 9: Gruplarin preoperatif ve postoperatif 6.ay FTR derecelerinin karsilastirilmast (KBR:
Kalangos® biodegradable ring, FTR: Fonksiyonel trikiispit regiirjitasyonu)

Sekil 10: Postoperatif 6. aydaki hastanin TTE’sinde KBR ’nin yerini fibroz doku aldig1 goriilityor.
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2 MV ¥max
MY ¥Ymean
MY maxPG 555 mm
MY meanPG 2.50 mm
MY ¥T1 28.39 ¢
HR

1 MV PHT 91.76 ms
MVA By PHT  2.40 em?2

Sekil 11. DeVega annuloplasti uygulanmis bir hastaya ait posoperatif 6. aydaki TTE si
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V-TARTISMA

Trikiispit regiirjitasyonu olan hastalarin %48-83"ii fonksiyonel tiptedir (42, 43). Bu
genellikle annuler dilatasyon ve sistolik annuler kasilmanin azalmasma bagli olusur (44).
Benzer dilatasyon mural annuler segmentte ve 6zellikle posterior annulusta (%80) goriiliir
(45). Izole trikiispit kapak yetersizligi nadirdir. Fonksiyonel trikiispit kapak yetersizligi sol
tarafli kapaklarin 6zellikle mitral kapagin fonksiyonlariyla yakindan iliskilidir. Sol tarafli
kapak probleminin diizeltilmesiyle trikiispit kapak yetersizligi geriler ve bazen ortadan
kalkar. Mitral kapak onarimini takiben fonksiyonel trikiispit kapak yetersizliginin
postoperatif pulmoner rezistansa bagli olarak hastalarin %47’sinde geriledigi gosterilmistir
(46). Ayrica, trikiispit kapagin yetersiz onarimiyla veya ihmal edilmesiyle iligkili olarak
postoperatif fonksiyonel kapasite de tamamen mitral kapak cerrahisinin sonuglariyla
belirlenir (46). Trikiispit kapak cerrahisiyle iliskili diger bir nokta ise trikiispit kapagmn
diisiik basing sisteminde c¢alismasi nedeniyle miikemmel olmayan sonuglarin tolere
edilmesidir. Bunun en ekstrem Oregi, normal pulmoner basing ve sag ventrikiil
fonksyonlar1 varliginda, trikiispit kapak endokarditi gelisen hastalarda trikiispit kapagin
tamamen eksizyonunun miimkiin olmasidir (46).

Agir ve orta FTR postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi arttirdigl i¢in cerrahi
olarak diizeltilmelidir (47,48). FTR’nu diizeltmek i¢in bir ¢ok farkli cerrahi teknik
mevcuttur ve bunlarin hepsinin amaci orantili ve simetrik olarak dilate ve deforme
annulusu azaltmak ve daralmay1 saglamaktir. Trikiispit kapagin cerrahi tedavisinde birgok
teknik kullanilmigtir. Trikiispit annuloplasti erken ve ge¢ donem sonuglart kapak
replasmanina gore daha iyidir, replasmandan miimkiin oldugunca sakinilmalidir (49).

Trikiispid kapak replasmani enfektif endokardite bagli kapak destriiksiyonu olan hastalarla
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smirhdir ve disiik basingla kapak malfonksiyonuna bagli trombiis olusumu riskini
arttirmasi nedeniyle ¢ok fazla onerilmez (47, 50). Agir romatizmal tutulumlarda dahi kapak
replasmanina gore komissiirotomi sonrasi ring annuloplasti tercih edilir (50). Posterior
leafletin plikasyonuyla trikiispit kapagin bileaflet olmasi olarak tanimlanan Kay teknigi,
kapagi annulus dilatasyonundan gercekten korumasa bile daha ¢ok onerilir (51). Trikiispit
protezlerin tromboz riski daha yiiksek ve uzun dénem ve fonksiyonel sonuglart mitral ve
aort kapaklardan daha kotiidiir (49).

Nakano ve arkadaslart (52)133 hastaya (FTR) nedeniyle bikiispitizasyon
uygulamislar, 17 yil takip sonrasinda su sonuclar elde edilmis: 18 erken dlim (ilk 5 yil
icinde), kapak replasmani oran1 %2,3; 7 hastaya rekiirren veya rezidiiel mitral stenoz
nedeniyle reoperasyon; 10 yillik takipte reoperasyon ihtiyaci gostermeyen hasta orani
%93,6 (17 yilda bu oran %69,7). Sonug olarak; bikiispitizasyonun fonksiyonel trikiispit
regiirjitasyonunda giivenilir bir metod oldugunu belirtmislerdir.

Siirekli ¢ift dikis kullanilarak, anterior ve posterior kapakciklari igceren annulus
bolgesini daraltan De Vega semisirkiiller annuloplasti teknigi halen yaygin olarak
kullanilmakla birlikte optimal 6l¢lim yapmaktaki zorluklar nedeniyle trikiispit darliklart
veya residiiel (FTR) ile sonuglanabilir (46, 50). De Vega grubunda 2 (%6.3) hastamizda
postoperatif kontrollerinde hafif iyatrojenik trikiispit stenozu saptadik. Fizyolojik annuler
hareket De Vega annuloplastiyle genellikle korunur (53). Serbest duvardaki siitiirlerin
kaymasina ve hafif hafif salinma etkisine bagl olarak dokular siitiir materyeli tarafindan
kesilir ve yarilip agilma olur, en sonunda da annulustan tamamen ayrilarak “gitar yay1”
(bow string) effekti olusur (54). De Vega annuloplasti sonrasi olusan orta ve geg trikiispit
regiirjitasyonu  tekrarindan korunmak igin bir ¢ok yontem ve modifikasyonlar

gelistirilmistir (55-58).
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Goksin ve arkadaslar1 (59) De Vega annuloplastide goriilen 'Bow string fenomeni'ni
olusturan perianniiler siitiir ayrilmasini engellemek, dilate annulusta simetrik aniiler
rediiksiyon ile dl¢ilii bliziilme saglamak ve annulusun fizyolojik hareket paternini korumak
amaciyla 'Modifiye Semisirkiiler Konstriktif Annuloplasti' teknigini tarif etmislerdir. Bu
teknikte solid skar dokusunun gelisiminin engellenmesi amaglanmistir. Annuloplastiye,
mural annulusun her iki ucunda lokalize olan asict nokta (anchoring point) olarak
belirlenen noktalardan baglanmistir. Mural annuler segmentin her iki ucundan gelen 2/0 no
polipropilen siitiir ile serbest duvar annulusunun tamami spiral tarzda sarilarak, 0 no
polipropilen siitlir annuler diizeyde fikse edilmistir. Bu islem tamamlandiktan sonra 0 no ve
2/0 no polipropilen siitiir materyallerinden herbiri rediiksiyon ve bilizme kolayligi igin
plastik snare igerisinden gegirilmistir. Bizim vakalarimizda da trikiispit regiirjitasyonu
rekiirensi 6zellikle 6. Aylik orta donem TTE takiplerinde De Vega grubunda (11 [34.4%])
KBR grubuna (4 [12.5%]) gore yaklasik 3 kati kadar yiiksek bulunmustur.

Triktispit kapak diizeltici islemler cesaret verici sonuglar verirken, su anda
kullanilan islemlerin g¢esitliligi uniform bir basar1 saglanamadigin1 gosterir. Postoperatif
hemodinamik degerlendirmelerde tam fizyolojik diizelme saglanamadigi, hastalarin %40-
50 persistan rezidiiel diastolik gradiyent, %30-40 rezidiiel trikiispit yetersizligi kaldig1
gosterilmistir (60). Bunun nedeni ise su andaki tekniklerle yapilan annuloplastiyle annulusu
biiylik 06l¢iide daraltarak potansiyel trikiispit stenozuna karsi persistan rezidiiel trikiispit
regilirjitasyonu dengesinin iyi ayarlanamamasia baglidir.

Ring kullanimiyla annuloplasti teknigi ilk olarak Carpentier tarafindan
tanimlanmistir (29). Normal trikiispit ve mitral annulusu her sistol ve diyastolde sekil ve
genisligini degistirerek kapagin kapanmasina ve ventrikiil fonksiyonlarina yardimci olur.

Orijinal rijit Carpentier ringinin bu fizyolojik annulus fonksiyonunu ortadan kaldirdig1 ve
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ventrikiil fonksiyonlarinda bozulmaya yol agtig1 6ne siiriilmiistiir (61). Ring annuloplasti,
annuler geometriyi semisirkiiler teknikten daha iyi korur. 64 aylik takip edilen bir seride,
hastalarin ti¢te birinde 6nemli rekiirren trikiispit regiirjitasyonuna neden olurken, bu oran
ring annuloplasti ile tedavi edilen hastalarda %10 civarinda gozlenmistir (62). Semisirkiiler
annuloplasti yapilan hastalarda 85 aylik takipte %5 replasman gerektiren rekiirren trikiispit
reglirjitasyon insidansi bildirilmistir (32).

Trikiispit onarim islemlerinde basariy etkileyen diger bir faktor kalbin sol tarafinda
yapilan islemlerde diizeltmenin tam olmamasi, pulmoner hipertansiyon ve artmis pulmoner
vaskiiler rezistanstir (62). Trikiispit regiirjitasyonu orta derecede ise semisirkiiler
annuloplasti yeterli olur. Siddetli regiirjitasyonu olan hastalarda &zellikle pulmoner
hipertansiyon varliginda veya pulmoner vaskiiler rezistans da artmigsa tiim kapak
annulusunun g¢epecevre kalic1 fiksasyonu saglamak icin ring annuloplasti ile yapilmalidir
(63).

Kuwaki ve arkadaslari(64) ise, sekonder trikiispit yetersizligi olan 260 hastayi
incelemisler. 240 hastaya De Vega annuloplasti, 20 hastaya ise ring annuloplasti
uygulamislar; 7,8 yillik takip siiresince 36 hasta ex olmus, 26’s1 kardiyak nedenlerle
kaybedilmistir. 5 yillik yasam %83, 10 yillik yasam %78 olarak saptanmistir. 13 hasta
rekiirren veya rezidiiel yetersizlik nedeniyle reoperasyona alinmistir. Bu hastalarinda ilk
operasyondan sonra 2° ve lizerinde yetersizligi oldugu belirtilmistir. Sonu¢ olarak,
fonksiyonel trikiispit yetersizliginin cerrahi tedavisinde erken mortalite ve morbiditenin
diisiik oldugunu ve ge¢ reoperasyonu oOnlemek ig¢in plasti(onarim) sonrasi rezidiiel
yetersizligin diisiik olmasi1 gerektigini belirtmislerdir.

Patrik ve arkadaglari(65) 2004 yilinda yayinladiklar biiyiik bir seride 1990 ile 1999

yillar arasinda fonksiyonel regurgitasyon nedeni ile 4 farkli teknik kullanilalarak trikiipit
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anuloplasti uygulanan 790 hastada ge¢ donem sonuglarini degerlendirmisler; Buna gore
aniiloplasti sonras1 %14 vakada 1. haftada 3' veya 4' derece yetmezlik oldugu, yetmezlik
derecesinin Carpentier - Edwards semi- rigid ring kullanilan hastalarda zaman igerisinde
stabil bir seyir izledigi, Cosgrove - Edwards bant uygulanan hastalarda yetmezligin zaman
icerisinde hafifce arttigi; De Vega ve semisirkiiler Peri-Guard prosediirleri uygulanan
hastalarda ise bu artisin daha hizli bir sekilde oldugunu belirtmektedir.

Giuseppe Gatti ve arkadaslari(66) ciddi sekonder trikiispiid yetmezligi nedeniyle
Cosgrove-Edwards anuloplasti sistemi kullanarak trikiispid kapak tamiri uygulanan 22
hastada; ortalama 19,9 aylik takip siiresi icerisinde; Hastalarin ¢ogunda sistolik pulmoner
arter basimncmda ciddi diisiisle birlikte trikiispid yetmezliginin 1' igerisinde kontrol altinda
tutulabildigini. Preoperatif pulmoner hipertansiyonu olan 6 hastanin 5’inde (%83) trikiispid
yetmezliginin tamamen diizeldigini bildirmektedir.

Bagka bir ¢calismada Onada ve arkadaslari(67) mitral kapak hastaligina sekonder
trikiispid yetmezligi olan ve Carpentier Edwards rijid ring anuloplastisi yapilan 45 hastada
uzun donem sonuglarini degerlendirmisler; Bu hastalarda 10 yillik yasam oranit %68,3
bulunmus, 6 hastada trikiispid yetmezliginin tamamen diizeldigi, 3 hastada ise 2' TY oldugu
goriilmistiir. Preoperatif pulmoner hipertansiyonu olan 21 hastanin 9’unda (%42.,9)
rezidiiel pulmoner hipertansiyon, oldugunu bildirmektedir.

Kalangos® annuloplasti ringi kullanimiyla trikiispit kapak tamiri yapilan hastalarda
trikiispit kapak annulus fonksiyonunun ve fleksibilitesinin korundugu, operasyon sonrasi
erken ve orta donemlerde yapilan ¢aligsmalarda gosterilmistir (34). Tei indexin sag ventrikiil
fonksiyonlarini tam olarak yansitip yansitmadigi kesin degildir (41). Bizim hastalarimizin
ortalama Tei indexleri 1. grupta 0,62 + 0,24 iken 2. grupta 0,61 + 0,19 saptandi. Tei

indixleri her iki gruptada postoperatif 6. ay TTE sonuglarinda diizelme gosterirken (0,47 +
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0, 29 ve 0,55 + 0,24), 1. gruptaki %46.5 gelisme 2. gruptaki %37.1 gelismeye gore daha
belirgindi ( p < 0,05). Postoperatif 3. ve 6. ay TTE bulgularimiza gore trikiispit annulus
sfinkter fonksiyonlarinin 1. grupta daha iyi korundugunu saptadik. 1. grupta sadece 4
(%12.5) hastada trikiispit kapakta 3° rekiirens yetmezlik saptanirken, 2. grupta 9 (%28.1)
hastada trikiispit kapakta 3° rekiirens yetmezlik 2 (%6.3) hastada trikiispit kapakta 4°
rekiirens yetmezlik saptandi. Bu hastalarda inat¢1 PHT, uzun siiredir kapak hastalig1 mevcut
olmas1 ve sag ventrikiil disfonksiyonunun olmas1 rekiirens trikiispit kapak yetmezligi i¢in
risk faktorii olarak diisiiniildii.

Diger native annulus istiine yerlestirilen geleneksel ringlerin aksine, Kalangos®
Biodegradable Ringi (KBR) nativ annulusun igine yerlestirilmesinden dolayr ringin
sistemik kan dolagimiyla temasi olmaz ve bdylece tromboembolik komplikasyonlardan
korunmus olunur. Bu nedenle diger ringlerde postoperatif ilk 3 ayda endokardiyum ringi
kaplayincaya kadar antikuagiilasyon Onerilirken, bu ringte antikuagiilasyon gerekli degildir
(34). Buna ek olarak, biodegradable ring sentetik materyel igermediginden teorik olarak
akut enfektif mitral kapak yetmezliginde kullanilabilir (68). Bizim hastalarimizin her iki
grubunda da enfeksiyona ve tromboemboliye ait komplikasyon goriilmedi. Komplikasyon
olarak 3. ve 6. ay TTE sonuglarinda De-Vega grubunda 2 (%6.3) hastada hafif-orta trikiispit

stenozu saptandi.
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Caligmanin limitasyonlar:

Bu calismanin bazi smirlamalart mevcut. Biodegradable ringinin diger fleksible
ringlerle, daha c¢ok olgu sayist ve uzun donem karsilastirilmas:t uygun olurdu. Fakat
klinigimizde trikiispid annuloplasti i¢in ¢ogunlukla De Vega ve Kay annuloplasti
teknikleriyle, ring se¢ciminde biodegradable ring haricinde ¢ok az sayida (2 vaka) rijid
Carpentier ringi kullanildi. Bu nedenle biodegradable ring ile sayisal ve teknik olarak
benzer olan De Vega teknigiyle karsilastirmay1 uygun gordiik. Yeni yeni kullanima giren
biodegradable ringin olgu sayist bakimindan ve orta donem sonuglart goriilmesi agisindan 6

aylik takiplerin yeterli oldugu kanisinday1z.
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SONUC

Biz calismamizda Kalangos ringinin biodegradable 6zelligi dolasiyla doku iginde
fibroz dokuya doniismesi ve bu nedenle enfeksiyon ve trombojenite riskinin ¢ok diisiik
oldugunu, De Vega annuloplasti teknigiyle karsilastirildiginda uzun sureli pulmoner
hipertansiyona bagh kotilesmis sag ventrikiil fonksiyonlu hastalarda annulus
fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu ve triklispit rekiirens yetmezliginin daha az
goriildigini, trikiispit kapakta iyatrojenik stenozun goriilmedigini ve orta donem TTE
bulgularinda sag ventrikiil foksiyonlarmm diizelmesinin daha iyi oldugunu gozlemledik.
Sonug olarak yeni yeni kullanilmaya baslanan Kalangos biodegradable ring annuloplasti
tekniginin orta ve agir FTR vakalarinda cerrahi olarak kolay ve giivenle uygulanabilen

gelecek vadeden bir yontem oldugu kanisindayiz.
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I-OZET

Trikiispit regiirjitasyonu icin bircok annuloplasti teknigi uygulanagelmistir. FTR
olan 64 hastanin 32’sine biodegradable trikiispit ringi ve diger 32’sine De Vega trikiispit
annuloplasti uygulandi. Calismaya alinan tiim hastalara trikiispit kapak onarimiyla birlikte
mitral kapak replasmani ve/veya diger kardiyak cerrahi islemler uygulandi. Tiim hastalarin
trikiispit kapak fonksiyonlari, ortalama pulmoner arter basinglari ve sag ventrikiil
fonksiyonlar1 preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 3. ve 6. aylarda transtorasik
ekokardiyografi (TTE) yapilarak karsilastirildi.

TTE kontrollerinde ortalama trikiispit yetmezliginin, ortalama pulmoner arter
basincmin (MPAP)’nin her iki grupta da preoperatif degerlere gore diistiigli saptandi.
Bununla birlikte 6zellikle postoperatif 6. ay TTE kontrollerinde, 1. gruptaki onarim sonrasi
trikiispit kapak redisfonksiyonunun 2. gruba gore daha az oldugunu (4 hasta %12.5/ 11
hasta %34.4) ve sag ventrikiil fonksyonlarinin 1. grupta daha iyi korundugunu (%24.2 /
%09.8) tespit ettik. De Vega grubunda komplikasyon olarak 2 hastada trikiispit stenozu
(%6.3) saptanirken, biodegradable ring grubunda saptanmadi.

Sonug olarak biodegradable trikiispit ringi kullanilarak yapilan trikiispit annulus
remodeling tekniginin, trikiispit kapak ve sag ventrikiil fonksiyonlarmi De Vega
annuloplasti teknigine gore daha iyi korudugundan, trikiispit kapak onarimi igin diger

annuloplasti tekniklerine alternatif bir segenek oldugu kanisindayiz.
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