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Triklspit Yetersizligi: Patofizyoloji, Ciddiyet Derecelendirme ve Sonuclari Anlamada Son Gelismeler
Giris:

TriklGspit yetersizligine (TY) artan ilgi esas olarak i¢ ana alanda saptanan tutarli verilerden kaynaklanmaktadir. Birincisi;
bircok caligmada gosterilmis olan, ylksek derecelerdeki TY ciddiyeti ile mortalite artigi arasindaki bagimsiz iligki. Ikincisi;
izole TY cerrahisinin seyrek olarak yapilmasi ve %8-10 hastane i¢i mortalite ile olan iligkisi. UglincUst ise transkatater tamir
ve degistirme tekniklerinin erken basarisi, nispeten distk riskli olan bu tedavilere ulagimi artirmigtir.

Bu derlemede, triklispit kapagin (TK) normal ve patolojik anatomisi, TY etiyolojisinde anatomik yapilarin siniflandiriimasi ve
TY ciddiyetinin belirlenmesinde kilavuzlarin énerdidi yeni metod ve algoritmalar anlatilacaktir.

Trikiispit kapak anatomisi
TrikGspit kapak leafletleri

TK, geleneksel olarak anteriyor, septal ve posteriyor olmak lizere adlandirilan, 3 adet esit olmayan leafletten meydana
gelmektedir. Fakat bu isimlendirme kalbin uzun ekseninin vertikal pozisyonuna gére yapiimaktadir. TK anatomik pozisyonda
ise; kalbin uzun eksende vertikalden saat yéniniin tersi rotasyonu ile, anteriyor leaflet antero-superiyorda, posteriyor leaflet
inferiyorda ve septal leaflet posteriorda olur. Transkatater islemlerde kataterin ydnlini anatomik pozisyon belirleyecektir. TK
leafletlerini intrakardiyak anatomik yapilara olan komsuluklarina gére adlandirarak, septal leaflet igin interventrikller septum,
anteriyor leaflet igin aortanin anteriyorunda, posteriyor leaflet igin anterolateral papiller kasin posteriyorunda, ortak bir dil
kullanilmis olur. Bu sayede bireysel anatomik degisikliklerden bagimsiz olarak tim gérintileme y&ntemlerinde ve
prosedurlerde tutarli bir iletisim saglanmis olur. Klasik (g leafletli TK'da, anteriyor ve septal leafletler en genis
sirkimferensiyal alana sahip olup en genistir ve bundan dolayi anteroseptal komisslr en uzun olandir.

Genelde 2 adet belirgin papiller kas (anteriyor, posteriyor) ve tglincii olarak de@iskenlik gosteren septal papiller kas
bulunmaktadir. Anterior papiller kas en blyigu olup anteriyor ve posteriyor leafletlere korda saglar. Anteriyor papiller kas
sag ventrikul (RV) anteriyor-lateral duvarinda, moderatdr bandi igeren trabekullasyonlarin yakininda ortaya ¢ikar.
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Patoloji calismalari saglikli bireylerde degisken sayilarda leaflet bulundugunu uzun zamandir belirtmektedir. Son
zamanlarda, transkatater cihazlarin prosedir éncesi planlanmasi ve uygulanmasiyla ve cihaz basarisiyla ilgili olan
basitlestirilmis bir isimlendirme &nerilmistir. Bu isimlendirme dnerisinde, gergek komissirler ve derin indentasyonlar anatomik
olarak es deder kabul edildi ve fazladan leafletleri tanimlamak icin kullanildi. Bagimsiz leaflet su sekilde tanimlanmustir: 1-
Bitisigindeki leafletten bagimsiz hareketi, 2- Sistol esnasinda renkli Doppler akiminin leaflet etrafindaki bélgeden yayilmasi.
Sekil 1°de dort majér leaflet sinifi gésterilmistir: Tip1 : Klasik 3-leaflet morfolojisi, Tip 2: anteriyor ve posteriyor leafletin
fizyonu ile meydana gelen 2 leaflet morfolojisi, Tip 3: DérdlncU leafletin yerlesimine gére alt kategorilere ayrilan 4-leaflet
konfiglirasyonu, Tip 4: Dértten fazla leafletin olmasi durumudur. Leaflet yapisi ve fonksiyonlari TY’ yi kategoriza etmek igin
kullanilabilir.(i) Leaflet kusurlari veya koaptasyon kusuru ile sonuglanan leafletlerdeki patolojik dedsiklikler, primer TY olarak
adlandinilir (i) dilate olmus trikspit antlisin (TA) leafletleri yetersiz kaplamasi, atriyal sekonder TY olarak adlandirilir ve (iii)
apikal yer degistirme ile meydana gelen tethering sonucu koaptasyon kusuru olmasi ventrikiler sekonder TY olarak
adlandirilir.

Trikuspit Antlis

Anatomik olarak fibréz TA, septal bdlgenin aksine, potansiyel dilatasyondan sorumlu olan RV serbest duvar segmentinde
zay|f ve eksiktir. Oval ve non-planar bir diizleme sahip olan TA, RV dilate olduk¢a daha yuvarlak bir hal alir. Dahasi, RA
ve/veya RV ve aort kdkl dilatasyonu nedeniyle TA yapisi bozulabilir.

TA boyutu kardiyak siklus boyunca degisiklik gdsterip, sistol sonundan diyastol sonuna dogru bir artis gésterecektir, fakat TA
sekli boyuta gére daha stabil kalacaktir. 2 boyutlu ekokardiyografi ile 6lgim yaparken TA ¢api diyastol sonunda, apikal 4
bosluk pencereden élgulir. TA ¢apinin 240 mm veya > 21 mm/m2 olmasi TA dilatasyonu olarak tanimlanir.

Triklspit Yetersizligi Siniflandirmasi

En sik kullanilan siniflandirmaya gére hastalar leafletlerin tutulumuna goére 2 genis kategoriye ayrilir: Primer TY (leaflet
patolojisi mevcut) ve sekonder TY (leafletlerin korundudu durumlar) (Sekil 2)
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Sekonder TY, pratik olarak leaflet hareketlerinin temel alindigi Carpentier fonksiyonel siniflandirmasina gére tanimlanabilir.
Carpentier Tip 1’ de, atriyal sekonder TY’ de goraldigua gibi, leaflet hareketleri normal olup ve baskin olarak TA dilatasyonu
temsil edilmektedir. Carpentier tip 3B, tipik olarak ventrikiler sekonder TY’de gérildigu gibi, sistolde kisitl hareketle
beraber olan leaflet tetheringine karsilik gelir. Etiyolojiye bagli olarak leaflet hareketlerinin oldukga degisken olabilecegi
primer TY ve kardiyak implante edilen elektronik cihaz (CIED) iligkili TY’de tim Carpentier siniflari gézlenebilir.

CIED’LER ve TY

CIED kaynakh TY’ler kendi i¢erisinde primer ve sekonder olmak (izere 2’ye ayrilir. Primer CIED kaynakli TY, cihaz leadinin
TK aparati ile etkilesiminin gdsterildigi hastalarda, implantasyon sonrasi takipte TY siddetinde 2 derece artma olarak
tanimlanir. CIED olan hastalarin ekokardiyografik ve postmortem ¢alismalarinda, cihazin TK aparatini farkli sekillerde
etkiledigi gbsterilmistir: Leafleti sikistirmasi, leaflete yapismasi, subvalvular aparatlara midahalesi, leaflet
perforasyonu/laserasyonu, leaflet avulsiyonu (lead ¢ikariimasi esnasinda gézlenebilir), papiller kas veya korda tendinealarin
kopmasi.

Sekonder CIED kaynakli TY ise, pacing/kalp yetersizli§i nedeniyle RV dilatasyonunu takiben TK'nin remodelinginin
sonucudur. Bununla birlikte, tedavi edilmemis primer CIED'nin neden oldudu TY, hacim yiklenmesi nedeniyle RV
dilatasyonunu tetikleyebilecedinden ve sekonder TY'ye yol agabileceginden, primer ve sekonder CIED kaynakli TY’nin her
ikisi de ayni anda gorUlebilir. Lead ekstraksiyonu disiinllen CIED ile iligkili siddetli TY hastalarinda; prosedir perfore leafleti,
korda avilsiyonu veya ciddi yapismis veya dolanmis leadi olan hastalarda TY'yi agirlastirabilecegi igin proseduir éncesi
leadin kapak ile iliskisi 3D ekokardiyografi ile net bir sekilde gésteriimelidir. Bununla beraber, TA dilate olduktan sonra lead
artik primer problem olmayacaktir. CIED iligkili ciddi TY’si olan ve lead ekstraksiyonu yapilan hastalarin dahil edildigi kiigik
Olcekli calismalarda, TA dilatasyonu gelismis hastalarin higbirinin prosedirden fayda gérmedigi gésterilmistir. Ciddi RV
ve/veya TA dilatasyonu olan hastalar cerrahi veya transkatater islemlere yénlendirilmelidir.

TY Ciddiyetinin Gilincel Degerlendirmesi

Yukarida detaylandirildigi gibi, TK’nin morfolojik ve fonksiyonel degerlendiriimesi ilk adimdir. Bu ilk adimda géruntileme
yontemleri tamamlayici bilgiler verir ve kullanilan gérintileme yéntemlerinin gucli yénleri ve sinirlandirmalarina gére dikkatli
degerlendirme baslangigta ve tim adimlar boyunca 6nerilir.

Ekokardiyografik metodlar

TTE tanisal gériintilemede ilk segenek olup, ciddiyet dederlendirmesi kalitatif, semikantitatif ve kantitatif metotlara gére
yapilmalidir(Tablo1, sekil 3). Girigsim planlanan hastalarda TY ciddiyeti de§erlendirilirken, hastanin évolemik olmasina,

solunumunun ylzeysel olmasina, diizensiz ritim varliginda ortalama 5-10 atimin ortalamasinin alinmasi énerilmektedir.

Tablo 1: Mevcut kullanilan ve dnerilen (gri alanlar) TY dereceleri ve (yan) kantitatif referans araliklar

Parametreler Hafif Orta Anlamli Ciddi Massive Torrential
Orta/Ciddi




Vena kontrakta genigligi <3 mm 3-6.9 mm 6-6.9 mm 7-13 mm 14-20 mm | 221 mm

EROA 20 mm2 20-39 mm2 20-29 mm2 40-59 mm2 | 60-79 mm2 | 280 mm2

Regdrjitan voliim <30 mL 30-44 mL 30-44 mL 45-59mL  |40-74mL |=275mL

Regdrjitan fraksiyon 3D Eko < %25 %25-44 (%30- >%45

(MRI) (<%30) 49) (%50)

3D Vena Kontrakta 75-94 mm2 | 95-114 >115
mm2 mm2

Kalitatif ve semikantitatif metotlar:

Kalitatif degerlendirmede jetin niteliksel 6zelliklerinin yani sira, yapilar da degerlendirilir. Flail leaflet ve genis koaptasyon
gapinin eslik ettigi veya ciddi tethering gibi yapisal anormallikler ciddi TY igin spesifiktir. Devamli akim Doppler jet dansitesi,
akim konverjans zonu ve renkli Doppler ile jet akiminin karakteristikleri kalitatif Doppler parametrelerini olusturur. Fakat
renkli Doppler jetinin ciddi limitasyonlari oldugu akilda tutulmalidir. Bir¢cok sayidaki leaflet ve komisslrden 6turu TY jeti
kompleks yapiya sahiptir. Bundan 6tlrQ tek bir lineer dlcime dayanan [6rn; vena kontrakta (VK) ¢api] dederler kompleks
jetin yapisini dogru bir sekilde tanimlamayacaktir. VK ¢api tipik olarak apikal 4 bosluk pencereden élglimektedir. Fakat
genellikle septo-lateral ¢ap eliptik orifisin minér ¢capidir. Bazi yazarlar VK ¢apinin, orta ciddi TY ayrimi i¢in alt sinirt 9 mm
degerini belirleyerek, parasternal inflow pencere ve apikal 4 bosluk pencereden alinan élgimlerin ortalamasinin alinmasini
Odnermektedir.

Kantitatif metotlar
PISA

Onerilen primer kantitatif ydntem, kiitlenin korunumu ilkesine dayanan proximal isovelocity surface area (PISA) yéntemidir.
PISA alanini hesaplamak igin renkli Doppler baseline, yetersizlik akiminin oldugu yéne dogru kaydirilir, aliasing velocity
(VAlias) ve PISA capi (r) akimi hesaplamak igin kullanilir (2rir2xVAlias). PISA akiminin pik TY velositesine (VTY) bdlinmesi
ile effective regurgitant orifice area (EROA) hesaplanir. EROA’nin TY velocity time-integral (TYVTI) ile garpimi regdrjitan
volimU (RegVol) verecektir. 3D ekokardiyografi RV strok volimi hesaplanarak, regirjitan fraksiyon (RegFr) elde edilebilir.
Bununla beraber PISA metodunda kisitlliklar mevcuttur. Birincisi Doppler a¢i efektidir. Akim ki¢Uk bir orifise dogru
yaklasirken, isovelosity kabugu aslinda hemisfer olarak degil benzer ¢aptaki daha blylk yiizey alanina sahip urchinoid bir
sekil aimaktadir ve bu da EROA’nin %30-35 daha diisiik tahmin edilmesine neden olur. ikincisi, TY ayni mitral
yetersizliginde oldugu gibi degiskenlik gésterir ve él¢ciim zamanina gére EROA normalden diisiik veya yiksek él¢ilebilir.
Ugiinclisil, regdrjitan orifis genellikle diiz bir ylizey tizerinde konumlanmaz, bundan dolayi huni seklindeki (6rn.flail kapak
veya ciddi prolapsusun oldugu primer TY’ lerde) kagaklarda veya karsiti olan kama seklindeki (ciddi tethering) kacaklarda
ac! dizeltmesi yapmak gerekebilir. Dérdiinciist, leaflet morfolojisinde belirgin degiskenlik durumunda, regurjitan orifis
genellikle yildiz veya hilal sekline sahiptir ve bu nedenle PISA kabugu genellikle bir hemisferden daha genis bir alana sahip
olan bir yarim elipsoiddir. Son olarak, sag kalpte diisiik akim olmasi durumunda, pik TY velositesi ile PISA aliasing velositesi
arasindaki fark diisik olacagi icin PISA metodu ile akimin hesabinda énemli él¢iide diisiik hesaplanma riski mevcuttur.

VolUmetrik Doppler Kantifikasyonu

TA alaninin 8lgiimu: (i) bir elips form0li kullanarak erken diyastolde ortogonal diizlemde (inflow ve 4 bogluk pencerede) TA
caplarinin élgerek veya (ii) TA alaninin 3D planimetri ydntemi ile yapilir. Diyastolik atim hacmi, TA alani ile, pulse wave
Doppler 6rnek hacminin diyastolik antler diizlem seviyesine yerlestiriimesiyle elde edilen TK inflovVTI (TKVTI) carpimi ile
elde edilir. ileri sistolik atim hacmi (RV veya LV cikis yolundan elde edilen), diyastolik atim hacminden ¢ikarilir ve sonucunda
RegVol degeri elde edilmis olur. RegVol'in TYVTI'ye bélinmesi EROA'y1 ve RegVol'lin RV atim hacmine bélinmesi RegFr'
yi hesaplar. Yéntemin ana sinirlamalari, TA' nin sekliyle ilgili geometrik varsayimlara ve pulmoner ve/veya aort ve mitral
kapaklarin 6nemli bir eszamanli reguirjitasyonunun olmamasi gerekmesine dayanir.

3D Renkli Doppler Kantifikasyonu
Bazi ¢alismalarda, hem TTE hem de TOE ile VK alaninin (VKA) 3D renkli Doppler ile planimetrik dlgiminiin

uygulanabilirli§ini gdstermistir. Calismalar, ciddi TY igin nicel sinir degerlerin: 3D-VKA > 0.60-0.61 cm2, Doppler-EROA >
0.65 cm2 ve PISA-EROA >0.34 cm2 olmasini 6nermektedir.



Diger lligkili Ekokardiyografik Parametreler

Bircok kilavuz, hepatik venden elde edilen sistolik geri akimin ciddi TY’nin isareti oldugunu 6ne sirmektedir. Kilavuzlar
ayrica bu bulgunun spesifik olmadidini ve diger birgok faktérden (RV diyastolik fonksiyon, atriyal fibrilasyon, RA basinci veya
kompliyans) etkilendigini agikga belirtmektedir. Hepatik ven sistolik ters akim, 6zellikle bagka nedenlerden 6tiirii yiksek RA
veya RV basinclari olan orta derecede TY’ si olan hastalarda gérilebilir ve ciddi TY igin tek spesifik kriter olarak
kullanilmamaldir. Ciddi TY' si olan hastalarda hem kalp bosluklarinin dilatasyonu hem de disfonksiyona bagli RV
remodelingi degerlendiriimelidir. Bazal ve orta ventrikiler RV septo-lateral boyutlarinin yani sira apeks-TA uzunlugu
Olgimleri yapilir. RV fonksiyonlari TA plane systolic excursion (TAPSE), doku Doppler sistolik velosite, fraksiyonel alan
degisimi veya RV serbest veya global longitudinal strain lcimu ile dederlendirilir.

Fonksiyonel TY icin Tedavi Secenekleri: Anatomi Bizlere Rehberlik Etmeli mi?

TY tedavisinde mevcut olan farkli cerrahi ve girisimsel segenekler arasindaki secim, altta yatan yetersizlik mekanizmasi,
hastanin genel durumu ve hastaligin etiyolojisine gére yapilmalidir. Yetersizlik mekanizmasi degerlendiriimesinde, antlis,
leafletler ve anills alti bilesenler incelenmelidir.

DusUk riskli hastalarda fonksiyonel TY varliginda cerrahi altin standart tedavi olarak yer almaktadir. Son zamanlarda
yayinlanan bir ¢alismada, ciddi TY i¢in izole TK cerrahisi yapilan hastalarin sonlanimlarini tahmin etmek Gzere 8
parametreden olusan bir risk skorlama sistemi gelistiriimistir: Yas = 70 (1 puan), NYHA sinifi 3-4 (1 puan), sag kalp
yetersizligi bulgularn (2 puan), giinlik furosemid ihtiyaci = 125 mg, yukselmis bilirubin degerleri (2 puan), LV ejeksiyon
fraksiyonu < %60 (1 puan) ve orta/ciddi RV sistolik disfonksiyonu (1puan). izole TK cerrahisi; komorbiditesi olmayan, RV
fonksiyonu korunmus ve organ yetmezligi olmayan (yani risk skoru < 3 olan) hastalarda yapildiginda, cerrahi < %5'lik bir
hastane mortalitesi ile iligkilidir. Anlloplasti en yaygin tedavi olmakla beraber leaflet tethering ve RV
disfonksiyonu/remodelingi olmasi durumunda basarisizlikla iliskilendiriimistir. Ciddi TY’si ve ilerlemis hastaligi olup cerrahi
tedavi karari verilen hastalarda, son zamanlarda tamir yerine kapak replasmanina yénelik egilim mevcuttur. Cerrahi TK
replasmaninda anatomik sinirlar yoktur, bu nedenle gérintlileme yéntemleri, protez segimine ve cerrahi implantasyon
teknigine rehberlik etmede minimal bir rol oynar.

Goruntaleme teknikleri, 6zellikle onarim planlaniyorsa, girisimsel prosedirlerle ilgili tim kararlarin temel tasi olmaya devam
ediyor. Son dekatta, kateter yoluyla herhangi bir cerrahi prosediiri taklit etmek icin ¢cok sayida cihaz tanitildi. En biyik
deneyim, transcatheter edge-to-edge repair (TEER) ile ilgilidir. Multivariate analizlerde kiigik koaptasyon gap (<7.2 mm) ve
santral/anteroseptal jet lokasyonunun transkatater TY tamiri basarisini 6ngérdigu gésterilmistir. Daha uzun cihaz kollarina
sahip yeni nesil cihazlar 8,4 mm'ye kadar koaptasyon gap varliginda kullanilabilir. Birgok calismada, massive veya torrential
dlzeyde hastalik varliginin ve VK genisligi 214 mm veya PISA y&ntemiyle elde edilen EROA >60-70 mm2 olmasi
durumunun distk prosedr basarisi ile iliskili oldugu disintlmektedir.

Leaflet tetheringin az oldugu hastalarda, tek basina da kullanilabilen andloplasti cihazlari mevcuttur. islem basarisi ile ilgili
ana faktérler, TA' nin boyutu, leaflet restriksiyonunun olmamasi ve TA' nin sag koroner arterden uzakligidir (BT ile
degerlendirilmektedir).

Sonug

Mortalitenin tedavi edilmemis TY siddeti ile bagimsiz iligkisi ve izole TY cerrahisi ile iligkili yiksek mortalite, TY'nin
karakterizasyonu, teshisi ve tedavisinde ilerlemeyi saglayan yogun ilgiye yol agmistir. Bu derlemede bahsedilen TY etiyolojisi
ve siddeti igin yeni siniflandirma sistemleri anatomik ve klinik &neme sahiptir. Gelismis gérintileme ydntemleri ve teknikleri
ile TY kantitatif olarak degerlendirilmelidir. Son olarak, hastaya 6zel transkateter tedavilerde uygun cihaz seg¢imi igin
morfolojik ve TY ciddiyet parametrelerinin kullaniimasi gerekecektir.



