TRIKUSPID KAPAK HASTALIKLARI




KALP KAPAKLARI

Onden Gariinig Ustten Goriiniis :

Atrio-ventrikiiler kapaklar R -
(mitral  ve triklspit) sistol epk T
aninda kanin ventrikulden P
atriyuma geriye akimini énler. [ | g

Diyastolde atrio-ventrikller
kapak kendiliginden acilir.

Semilunar (aortik ve
pulmoner) kapaklar diyastol
aninda pulmoner arter ve _. W\
aortadan kanin eriye -_ | e
ventrikul icine akimini dnler. i S, RN

Sal Yentrikdl

Sad Ventrikil




TRIKUSPIT KAPAK

En kaudalde olan kapaktir

Tirkuspit kapagin anulus capi 3.0-3.5 cm,

Kapak cevresi ortalama 11 cm ve kapak alani 7
cm?dir.

Trikuspit anulusu buzucu islev 6zelligine sahip olup
mitrale gbére daha apikale dogru vyerlesim

gostermektedir.
Normal trikuspit akim degerleri 1 m/sn,

Sag atriyum ile sag ventrikul arasindaki ortalama
basinc farki diyastolde 2 mmHg'nin altindadir.




Trikuspit kapak sag
atriyoventrikuler kapak olup fibroz
anuluse  bagh  kalinliklari 3
mm’den  klcuk leafletlerden
olusur,

on leaflet (Anterior-en genis-
38.7mm)

arka leaflet (Posterior-orta boy-

37.8mm) fonksiyonel 6nemi daha
azdir.

septal leaflet kicuk-
35.9mm) olmak Uzere (g
yaprakciktan olusmaktadir
Bu leafletler (yaprakciklar) ¢
papiller kas ile desteklenmektir
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Trikiispit Kapak Papiller Adaleleri:

Tek ve

blyUktlr. Anterior serbest duvara tutunur ve

moderator bandla birlesir.

Multipldir. Kismen arka serbest duvara,
kismende septuma tutunurlar.

Alt
kisimdakiler trabekiiloseptomarginalisin
posterioruna, bunlarin en Gstiindeki septal
bandin posterior koluna tutunan medial
(konal) papiller adaledir
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Ortalama 25 adet korda, yapraklarin serbest
kenarlarina, ventrikiler vyizlerine ve bazal
kisimlarina cogunlukla birleserek sikica yapisirlar.
3 kommisulral korda yaninda,

on yaprak 7,
arka yaprak 6,
septal yaprak 9 korda alir.

Kordalar 1.5-2 cm uzunlugunda, 1-2 mm kalinlikta
olup, kompakt kollagen liflerinden olusurlar.




(trikUspit septal annulus, Todaro tendonu,
koroner sinilis ostiumu) olusturur.
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Eustachian

:_inferior vena kavanin agzi ile koroner siniisii ayiran

valfin devamiyla olusan subendokardiyal fibroz bir kabartidir.
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Kapak hastaliklarinda 2 6nemli fonksiyonel
bozukluk ortaya cikar

kapak
tendonlarinin elastikiyetini kaybetmesi sonucu
tam kapanamamasi nedeniyle kanin geriye
kacmasidir.

kapak acikliginin
daralmasi sonucu kanin ileri dogru akisinin
engellenmesiyle olusur



Romatizmal TD nadiran izoledir, siklikla mitral
darligi ile birliktedir.

Otopside %15, klinik olarak %5 oraninda
gorullr.

20-60 yaslari arasinda ve bayanlarda sik
gorullr.



Hemen hemen vyalnizca romatizmal nedenli

olan trikuspid darhgi(T
nadiren gozlemlenme

D) gelismemis uUlkelerde
<le birlikte, gelismekte

olan ulkelerde halen si

< gorulmektedir.

Hemen hemen her zaman klinik tabloda baskin
olan sol tarafli kapak lezyonlari (mitral ve/veya

aort  kapak) ile

iliskili  oldugundan,

taninabilmesi icin dikkatli bir degerlendirme

vapilmasi gerekir.



TrikUspit kapagin alani ortalama 5 cm?’ dir. (7 cm?)

Kapak alani 2 cm?#nin altina inince hastada
sikayetler,

1.5 cm”nin altina inince hemodinamik bulgular
ortaya cikmaya baslar.

Kapak alani 1 cm?#nin altinda ise siddetli
1-1.5 cm?arasinda ise orta derecede

1.5 cm?nin Uzerinde ise hafif derecede triklspit
darhgl s6z konusudur



» Romatizmal

» Konjenital triklispid atrezisi
» Sag atriyum timorleri

» Karsinoid sendrom

» Endomiyokardiyal fibrozis
» Vejetasyonlar

» “Pacemaker lead”leri

» Ekstrakardiyak timaorlerdir.



Romatizmal izole trikuspit darligi
nadirdir

Hastalarin cogunda darlik ve yetersizlik
birliktedir. (Kalsifikasyona bagl)

Romatizmal izole trikUspit yetersizligine izole
darliktan daha sik rastlanir

Romatizmal kalp hastaligi olanlarda trikUspit
darliginin gérilme sikhigi %15dir




RA ve RV arasinda diyastolik basin¢ gradienti
Sinus ritminde RA basing trasesinde a dalgasi

Ortalama basinc¢ gradienti 2 mmHg’yi asarsa
TD tanisi konur.

Egzersiz, hizli sivi inflzyonu, derin inspirasyon,
atropin GRADIENTI ARTTIRIRKEN

Valsalva ve ekspirasyon AZALTIR.




v Sikayetleri uzun surelidir

v Giderek artan yorgunluk, 6dem, ve istahsizlik

vardir.
v Minimal ortopne, paroksismal noktlirnal dispne
v’ Hastalarin 2/3 Ginde romatizmal ates hikayesi
v’ Kadin hastalar daha agirhiktadir

v Akciger 6demi ve hemoptizi nadirdir



**Kilo kaybi

** Periferik siyanoz

‘. n”

“*Belirgin “a@” dalgasiyla birlikte boyun
venlerinde dolgunluk

atriyal

“*Hepatomegali v R
kapanisi
“**Asit ve periferik 6de w\

hizl ventrikiller
dolus

Sekil 3.1. Juguler vendz basing trasesi olus mekanizmasi



1 Trikispit kapagina ait 2 mm Hg veya daha lizerinde gradyent artisi

H sag ventrikdl hipertrofisi olmaksizin yuksek sag atriyal “p” dalgalari
(D2’de p dalga amplittidii 0,25 mV V)

H pulmoner konus golgesinde degisiklik olmaksizin sag atriyal
genislemenin neden oldugu kardiyomegali

H septal ve on yaprakciklarda kalinlasma ve diyastolik “ doming “

H sternum sol alt kenarinda 4.-5. iKA’da prasternal sistolik

uflrdm vardir. Derin ekspirasyonda Gftrim siddeti azalir.




Sag atrial basincta artma

Venoz konjesyon

Juguler venlerde dolgunluk

Asit, plevral eflizyon, periferik 6dem

A Y



**»Sag kalp yetersizligi
“**Pulmoner emboli veya infarktis

***Sik bronkopulmoner infeksiyonlar



v Pulmoner hipertansiyon
v Pulmoner darlik

v Atriyal septal defekt

v Mitral darhgi



TrikUspit kapak darligi saptanmasi
NHYA Il ve IV

Orta-ileri TY
Anulus dilatasyonu>%100 (70 mm)

Hafif TY (tartismali)

L




v'Istirahat

v Yogun tuz kisitlamasi (Na* kisith diyet)
v’ Diliretik uygulamasi

v Fiziksel aktiviteleri kisitlamak

v" Cerrahi (Cerrahi tedavi ( ortalama diyastolik
gradyentin 5 mmHg veya daha fazla oldugu
ya da trikiispit alaninin 1.5 cm? nin altinda
oldugu hastalarda)







Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir hastada siddetli TY’de
trikspit kapak tamiri

Siddetli, semptomatik primer TY bulunan hastalarda anuloplasti ya da
degistiriimesi

Primer veya sekonder siddetli TY bulunan antloplasti ve tamire uygun

olmayan hastalarda kapak degistiriimesi
Pulmoner hipertansiyon ve triktspit antlUs dilatasyonu olan, mitral
cerrahi uygulanacak olgularda siddetli olmayan TY varsa triklispit
antloplasti
Mitral kapak normal, pulmoner arter basinci<60 mmHg olan
asemptomatik TY bulunan hastalarda anuloplasti ya da kapak
degistirilmesi 6nerilmez
Hafif primer TY bulunan hastalarda anuloplasti veya kapak
degistirimesi 6nerilmez

TY — trikUspit yetersizligi




Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan bir hastada siddetli TY

Siddetli birincil TY bulunan, tibbi tedaviye ragmen semptomlari devam eden ve siddetli
sag ventrikdl islev bozuklugu bulunmayan hastalar

Tibbi tedaviye ragmen semptomlari devam eden, siddetli TD (zTY) bulunan hastalar?

Sol tarafli kapak girisimi uygulanacak olan siddetli TD (£TY) bulunan hastalar?

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan ve orta siddette organik TY bulunan
hastalar

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan, anulus dilatasyonunun (>40 mm) eslik
ettigi orta siddette ikincil TY bulunan hastalar

Sol tarafli kapak cerrahisi sonrasinda siddetli TY ve semptomlar bulunan, sol tarafli
miyokard-,kapak-, veya sag ventrikul islev bozuklugu ve siddetli pulmoner hipertansiyon
(sistolik pulmoner arter basinci >60 mmHg) bulunmayan hastalar

Sag ventrikll islevlerinde kotulesme ve ilerleyen dilatasyon saptanan, semptomsuz
veya semptomlari hafif olan, siddetli izole TY saptanan hastalar

TY. triktspid yetersizligi; TD - trikUspid darligi; Izole TD varsa ilk yaklagim olarak perkttan teknik
denenebilir.




»

***Valvuloplasti
*»»*Kapak replasmani

*Komiissiirotomi vyapilirr (6n  ve arka
yaprakgciklar arasindaki komussurler
aciimamalidir.)




Genellikle multivalviler (mitral ve aort kapak patolojileri )

hastalik olarak goralar

Nisbeten uzun siren rahat bir donem gecirirler
Gunluk faaliyetleri sinirhdir

Sag kalp yetersizligi bulgulari daha erken ortaya cikar
Romatizmal karditli olgularda prognoz daha kotudur

Genellikle 6lim sebebi sag kalp yetersizligi, pulmoner emboli

ve infarktus, bronkopulmoner infeksiyonlardir



TRIKUSPIT YETERSIZLIGI (TY)

Trikuspit kapak ile ilgili anatomik yapilardan yaprakciklar, fibroz anuler halka,

korda tendinea, papiller kaslar ve sag ventrikul miyokardindan herhangi

birini etkileyen durumlar tirkuspit yetersizligine(TY) neden olmaktadir.

Valvul halkasinin genislemesi

Korda tendinealarin uzama / kisalmasi
Papiller kaslarin disfonksiyonu
Valvil yapisinda defektler

Atriyoventrikuler ve sag ventrikul

uyumsuzluklari gibi.

miyokardindan

kasilma



**  Trikiispit _yetersizliginin _en _sik__sebebi

kapadgin primer hastaligindan ziyade cesitli

nedenlere bagli olarak sag ventrikilin ve

dolayisiyla trikupit anulusunun genislemesidir

(sekonder trikuspit yetersizligi)




Normal tricuspid valve. Functional tricuspid regurgitation:
enlargement of the right ventricle results in displacement of the papillary

muscles and tethering of the tricuspid leaflets. In addition there is dilatation of
the tricuspid annulus.

Displacement of the
papillary muscles

Papillary

Chordae | ‘/""\\

Septal

leaflet
Rigni
Adriug)




» TRIKUSPIT YETERSIZLIiGI (TY)

PRIMER (ORGANIK) TRiIKUSPIT YETERSIZLIGI

SEKONDER (FONKSIYONEL) TRiKUSPIT YETERSIZLIGI



PRIMER (ORGANIK) TRIKUSPIT YETERSIZLIGININ
SEBEPLERI

Romatizmal kalp hastaligi
Romatizmal dig1 sebepler
Infektif endokardit
Travma (genellikle kiint olanlar)
Prolapsus
Konjenital (Ebstein anomalisi)
Karsinoid sendrom
Papiller adele disfonksiyonu
Bag dokusu hastaligi (Marfan Sendromu)
Romatoid artrit
Radyasyon hasari
Endokardiyal fibrozis
Tumorler (miksoma gibi)

Sag kalbe yerlestirilen kateterler



FiZYOPATOLOJI

Triktispid yetmezligi

Sag atriyal ve sag ventriktiler voliim yliklenmesi
Sag atriyal ve sag ventriktiler genisleme

Venbz basing artisi

Hepato juguler reflux, juguler venéz distansiyon,
hepatomegqali, asit, periferal 6dem



SEKONDER (FONKSIYONEL) TRIKUSPIT
YETERSIZLIGININ NEDENLERI

Kapaklarin anatomik olarak normal oldugu durumlar

***Sag ventrikdl sistolik basincini yukselterek (55 mmHg ve
Uzerine) anulus dilatasyonu yapan nedenler;

* Pulmoner stenoz
*Primer pulmoner hipertansiyon

*Sekonder sebepler
Eisenmenger sendromu
Kor pulmonale
Sag ventrikul infarkttsu
Akciger hastaligl ve/veya hipoksemiyle birlikte pulmoner
hipertansiyon
Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Diger nedenler



ANAMNEZ ve FIZIK MUAYENE BULGULARI




Mechanisms of functional or secondary tricuspid

regurgitation.

Chronic atrial Coronary Lv Mitral valve Pulmonary
fibrillation disease dysfunction diseases disease

T~ —

Mitral Mitral
regurgitation stenosis

\*k____——"

“T Left atrial
pressure

T Left at{\ Pulmonary

size hypertension

\ 4 24

Atrial Right ventricular
fibrillation dilatation and dysfunction

Tricuspid annular Tricuspid leaflet
dilatation tethering

\/

Functional tricuspid regurgitation




Annulus Plate: Dilatation Mechanism

Rigid Tube
Simulated Dilatation: Anterior/Posterior Segment

Posterior

112

\

==X

Tricuspid Valve on Annulus Plate: Normal




;inkomplet sag dal bloku veya atriyal fibrilasyon siktir

-Kardiomegali
-Sag atrium ve ventrikil boyutunda artma
-Belirginlesmis azigos ven
-Plevral eflizyon
-Asite bagli diafragmada yukari yikselis
sag kalp bosluklari genislemistir Dopplerde trikispit

yetersizligine ait akim oOrnegi, ve “M-Mode”da septumda
paradoks hareket mevcuttur



e Hemodinamik incelemede; sag atriyum ve sag

ventrikdl diyastol sonu basinclari, ve pulmoner

arter sistolik basinci artmistir.
40 mmHg’dan az ise

55 mmHg’dan fazla ise

dustnulmelidir



(o

e Juguler venodz dalgada; belirgin “ v “ dalgasiyla
birlikte boyun venlerinde dolgunluk mevcuttur.

Fig 1bk. Jugular vemouwus wawe forms im a normal ndividual

amnd im a patient with ssewere tricuspid regurgitation (TR
Mote the sigmificant imcrease in size of the "cov" wawve.




Three-dimensional echocardiographic visualization of the complex
geometry of the regurgitant orifice in functional tricuspid
regurgitation.




TEDAVI

e lyi tolere edilir

e Pulmoner hipertansiyon gelismedikce
cerrahi tedavi gerekmez

-Anntiloplasti
Valvuloplasti

Kommisstirotomi (valvotomi)



Fonksiyonel trikiispid yetmezlik cerrahi
tedavisinde kullanilan annuloplasti yontemleri

a. Bicuspidalization Annuloplasty (Zubiata, Kay, Wooler,
Boyd)
b. Semicircular Suture Annuloplasty

. De Vega annuloplasty (De Vega N)

Modified De Vega Annuloplasty (Arai T)

Segmental De Vega Annuloplasty (Revuelta ve Garcia-Rinaldi)
Adjustable De Vega Annuloplasty (Raffale De Simone)
Umproved De Vega Annuloplasty (Imamura E)

Vanishing De Vega Annuloplasty (Duran CMG)

c. Partial Annular Plication (Davilla)

d. Reconstructive Annuloplasty
Selective Annuloplasty (Minale C)



e. Ring Annuloplasty

Carpentier-Edwards ring annuloplasty (Oval-shaped stiff ring)
Cosgrove-Edwards ring annuloplasty (OCO-shaped fully flexible ring)
Duran flexible band annuloplasty (Partial ring, fully flexible)

Duran flexible ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible)

Tailor ring annuloplasty (OCO-shaped fully flexible ring)

Le Piti. annuloplasty (Complete ring ,highly flexible)
Puig-Massana-Shiley ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible)
Absorbable prosthetic ring annuloplasty (APR) (Kalangos)

Biologic fibroelastic ring annuloplasty

f. Alternative Annuloplasty

Annular plication with Tetlon strip (Castro-Farinas)
Annular plication with Flexible Lineer Reducer (Bex-Lecompte)
Annuloplasty with Halfmoon Alternative Device (Henze-Peterffy)



e Cerrahi tedavi genellikle anuloplasti
seklindedir

* Primer trikUspit vyetersizliklerinde kapak
replasmani gerekebilir



Onarimda ki amac,

Anuler dilatasyonu azaltarak anulus
stabilizasyonunu ve kapakcik koaptasyonunu
kalici olarak saglamaktir.




Cerrahi yaklasim
median sternotomi ve sag torakotomi ile

vapilir.
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TrikUspit kapaga mudahale genellikle ekokardiyografik
olarak kapakta ki yetmezlik derecesine gore
planlanirken, son yillar da

anulls capl,

pulmoner arter basinci

saq ventrikdl fonksiyonlari ile ilgili degerlere gore
yapilmasi savunulmaktadir.




Ekokardiyografik degerlendirmede; trikiispit kapakta ki yetmezlik derecesi 6n yiik ve ard

yuk degisikliklerinden etkilendigi icin, bu degerlendirme her zaman kapakta ki patolojinin

siddetini tam yansitmayabilir. Bu nedenle bazi ¢calismalardaTY’ye;

"intra-operatif triklispit anulus capini olcerek miidahale etmisler ve antero

septal komissir ile antero posterior komissir arasindaki capin

olmasini anliloplasti endikasyonu kabul etmislerdir.”




Kapak

RA/RV/iVC
Jet alani (cm?2)

Vena Kontrakte
(cm)

Proksimal eshiz
yuzey alani cm

Jet yogunlugu

Hepatik ven

Ekokardiyografik TY’in
derecelendirmesi

Genelikle normal

Normal
<5

Tanimlanmamis
<0.5
Yumusak ve

parabolik

Sistolik ozellik

Normal veya
Anormal

Normal veya Dilate
5-10

Tanimlanmamis
fakat<0.7

0.6-0.9

Yogun, degisken
kontur

Sistolik kiintlesmis

Anormal ve Kapak
birlesimi bozuk

Genellikle dilate
>10
>0.7

>0.9
Yogun ,l¢gen ve

erken zirve

Sistolik ters akim




« Kilavuzlarda trikUspid kapakta anlamili
gradiyent olusturan
darliklarda veya lleri yetersizliklerde ilk
olarak annuloplasti ya da tamir islemi
onerilmekte, kapak replasmani ise uzun
donem sonuclarinin diger kapak
replasman operasyonlarina oranla c¢ok lyi
olmamasi nedeni ile ancak tamir ya da
anuloplasti girisimlerinin basarisiz oldugu
durumlarda tavsiye edilmektedir




Triklspit kapak icin sik kullanilan onarim teknikleri,

o Sutur anuloplasti [biklspidizasyon, parsiyel purse-string (De
Vega, Modifiye De Vega)]

* Ring anuloplasti (esnek veya rigit)
o Semisirkller peri-guard anuloplastidir.

Bunun yanin da daha az kullanilan diger teknikler ise,

o Kapakcgigin serbest kenarlarinin ucg-uca birlestirildigi “edge-
to-edge " “Clover” teknigi,

« Anterior kapakcgik guclendirme teknigi (anterior triklspit
kapakcgigin perikardiyal yama ile genisletiimesiyle kapakgik
gerginliginin azalmasi ve koaptasyonun artiriimasi)

« Sag ventriktl kocultme teknigi (epikardiyal ylzden felt
kullanilarak sag ventrikul serbest duvarinin buztlmesi ile)




De vega anuloplasti




Modifiye De Vega Anuloplasti







Kay anuloplasti (Bikiispidizasyon):

Triktspit kapak bikispidizasyonu anulusun
posterior leaflet boyunca plike edilmesi
suretiyle gerceklestiriimektedir.

Iki adet konsantrik 2 — 0O Ethibond siitiir
kullanilir. ~ Sdtdrler, yapidaki bir AV
kapak etkin bir bicimde olusturulacak sekilde,
posterior leaflet oblitere edilerek baglanir.
Onarimin yeterliliginin test edilmesi amaciyla
saqg ventrikdiil icerisine salin enjekte edilir













Ring anuloplasti

Bu yontemle ; anuloplasti ringi ile anulustaki gerginlik anulusun tiimune
dengeli olarak dagilir ve genis aciklik kapak fizyolojisine uygun olacak

sekilde maksimum dlizeltme saglanir. TrikUspid ringinin septal anulusa

uyan kisminda acgiklik birakmaya 6zen gdésterilir.

Bunun nedeni ise; atriyoventrikiler nod ve ileti sisteminde olmasi muhtemel

sutdr gerginligini ve buna bagli olusabilecek ritim problemlerini 6nlemektir.

Ring anuloplasti ile






Anteroseptal komissir ve posteroseptal komissure referans dikisleri

konur, ring Olgegi ile uygun ol¢u saptanir. Horizontal matris sttdrlerle

ring anulusa yerlestirilir. Anulustan gecilen dikisler ringden gecilen
dikiglerden daha genis olmalidir.




Ring anuloplasti







Carpentier Edwards ring anuloplasti




Kalangos® biodegradable triktspit ring
annuloplasti teknigi

His bundle
AV node

Antero-septal
commissure -

Coronary
sinus

Postero-septal
commissure

Polyl, 4-dioxanonepolymeriile Gretilmis“C”sekilli bir ringdir.

Anterior leaflet ring Olcerlerle olculdikten sonra anterior leafletin alanina uygun boyutta KBR
belirlenir. Ringin genis acih kismi posterior leaflete denk gelecek sekilde anteroseptal
komisstirden baslanarak annulustan 1 cm uzakhktan 2-3 cm’lik araliklarla, yaklasik 2 mm
derinlige, subendokardiyal implantasyon, posteroseptal komissire kadar intra-annuler olarak
yapilir. ignenin kendine ait uclarindaki sutiirlerle anteroseptal ve posteroseptal komissiire
fixasyon saglanir.






Anterior Leaflet Augmentation
Anterior kapakg¢ik guclendirme teknigi (anterior triktispit kapakg¢igin perikardiyal
yama ile genisletiimesiyle kapakgik gerginliginin azalmasi ve koaptasyonun
artirilmasi)




Daha siklikla kullanilan De Vega anuloplasti teknigi ile ilgili bircok seride
basarili sonuclar rapor edilmistir.

Bununla birlikte, diger bazi arastirmalarda, De Vega tekniginde ylksek nuks
oranlari bildirilmistir;

Ozellikle siddetli triklspit annuler dilatasyonu
ve/veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda bu risk hayli fazladir.

Bu gibi hastalarda, ring anuloplasti teknigiyle trikispit tamiri yapilmasi
oncelikle tavsiye edilmektedir.

Erken donem sonuclar, cogu calismada
Ring anuloplasti
De Vega anuloplasti gruplarinda

Ancak kalici anulus stabilizasyo nu saglayan ring anuloplastide uzun vadeli
sonuclar daha iyi olmaktadir.



Bir calismada; fonksiyonel triklspit yetmezligi olan 789 hastaya dort farkl
teknikle anuloplasti uygulamiglardir.

139 hastaya Carpentier-Edwards semi-rijit ring,

291 hastaya Cos grove Edwars elastik bant,

116 hastaya De Vega anuloplasti iglemi

243 hastaya semisirkuler peri-guard anuloplasti uygulanmigtir.




Uzun vadeli takipte (8 yil),
o Carpentier-Edwards semi-rijit ring uygulanan
grupta

1

_tespit edilirken,

 De Vega uygulanan grupta

oldugu
gozlenmistir.



***Bazl calismalarda, kullanilan ring capinin
TY nuksunt etkiledigi belirtiimektedir.
Kiacuk caph ring kullanilmasinin triklspit

vetmezligi nikstna azalttigini bildirilmistir.



» Antuler dilatasyonun oldugu ikincil triklispit yetmezliginde, De Vega

anuloplastinin etkili bir yontem oldugu rapor edilmigtir.
» Cogu calisma ise desteklemektedir.

» Matsuyama ve ark., Carpentier Edwards ring kullanarak yaptiklari

ring andloplasti ile De Vega anuloplasti vakalarinin 3 yillik takibinde,

» Ring grubunda :

» De Vega grubunda ise oraninda orta-ileri TY tespit etmisler

dir.




Navia ve ark., 5 yillik takipte ciddi triklspit yetmezligini

* Ring grubun da :

 De Vega uygulanan grup ta bulmuslardir.

Tang ve ark. ise 5,9 yillik takipte, orta- ileri TY’nin

* Ring grubun da

 De Vega uygulanan grup ta oldugunu saptamiglardir.



Trikuspit kapak replasmani

_eaflet yerinde birakilir (subvalvular yapilar
Korunur)

Kapak secim kriterleri digerlerinden farkli degil
Bileaflet mekanik ve bioprotez sonuclari ayni

Mitral kapak ve triklspid kapaga mekanik
kapak



Bileaflet mekanik kapaklar

Turbulansi az,
Gradient dusuk

Bioprotezle karsilastirildiginda tromboembolik
olaylar ve sag kalim ayni



* Bioprotezler

Mitral poz./a gore dejenerasyon daha az
Trombus ve pannus formasyonu daha fazla
Sik ekokardiografik takip
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. Percutaneous tricuspid valve
replacement




e Percutaneous tricuspid valve replacement. (A) Novel
nitinol stent-based percutaneous tricuspid valve. An
18-mm bovine jugular venous valve is mounted in the
central part of the stent, with a olytetrafluoroethylene
membrane sutured to the ventricular disk to assist in
sealing. B, Percutaneous tricuspid valve delivered in an
ovine model via an 18F sheath in the
vein under fluoroscopic and echocardiographic
guidance. C, Gross appearance of valve explanted at 1
month after implantation showing neoendocardial
coverage of the stent (atrial view). Adapted from
Boudjemline et al, copyright © 2005, with permission
from Elsevier.


http://circ.ahajournals.org/content/119/20/2718/F6.expansion.html

Mitral kapak ve/veya aort kapak patolojilerine sekonder
trikispit kapak patolojilerinin degerlendiriimesinde

trikispit kapak anulusunun degerlendirilmesi TY

Dreyfus GD, Corbi PJ, Chan KMI, Toufan Bahrami T: Secondary triclispid regurgitation or dilatation: Which will be the
criterion for surgical repair? Ann Thoracic Surg 2005, 79; 217.



e Trikuspit kapak onarimin da en uygun cerrahi




**Orta veya ileri duzeyde triklspit yetmezligi
bulunan, mitral ve/veya aort kapagi
patolojileri nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarda triktspit kapaga cerrahi mudahale
yapilmasi konusunda gorus birligi vardir.

**Mitral kapak cerrahisi ile Dbirlikte yapilan
trikGspit kapak onhariminin, operatif




v’ Mitral kapaga mudahale edilen durumlarin %20’sinde trikiispid

tamir gerekiyor

v’ Hafif-orta TY icin biktspidizasyon veya De Vega anuloplasti
(ANULUS CAPI!!)

v Orta-ileri TY icin ring anuloplasti (ANULUS CAPI!I)

v TY tamir uzun dénem sonuclarinin kot olasinin nedenleri:
v -Devam eden mitral patoloji

v -Devam eden pulmoner HT

v -Sag ventr. dilatasyon ve yetmezlik






Gogus Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Daly

GOGUS KALP DAMAR CERRARy
ANABILIM DALI - |
1- Prof.Dr.Tugrul KURAL
2- Prof.Dr.Recep ASLAN
3- Do¢.Dr.Behget SEVIN
4- Yrd.Doc.Dr.Sadettin DERNEK
5- Yrd.Doc.Dr.Biilent TUNERR
6- Ars.Gor.Dr.Muharrem SENEL
7- Ars.Gor.Dr.Yavuz BESOGLU
8- Ars.Gor.Dr.Ozer UYGUC
9- Ars.Gér.Dr.Cenk Sinan ATALAY
10- Ars.Gér.Dr.Turhan YAVUZ
11- Ars.Gér.Dr.Murat I[KIZLER
12- Ybe.Dr.Abdelmajeet AL-EGADAT
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