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ÖZET 

Atrioventriküler kapak sıraddling'i seyrek rasılanılan 
ve beraber bulunduğu patolojilerin tam düzelıilmesini 
önemli ölçüde güçleştiren bir anomalidir. 

Kliniğimizde Kasım 1987'de 4 yaşındaki bir hasta çifl 
çıkımlı sağ ventrikül, aırial septal defekı, ventriküler 
septal defekt, triküspid kapak "straddling"i ve pul­
moner stenoz tanıları ile ameliyat edildi. Papiller 
adele transferi tekniği kullanılarak "straddling" 
düzeltildikten sonra patolojinin tam olarak korrek­
siyonu mümkün oldu. Postoperalif ekokardiografide 
triküspid kapağı normal bulunan hasta halen NYllA 
sınıf 1 efor kapasitesi ile yaşamını sürdürmektedir. 

Atıahta·r kelimeler: Triküspid kapak "straddling"i, 
cerrahi tam düzeltme 

Atrioventriküler (A-V) kapakların tensor aparatus­
larından birinin ventriküler septal defekt (VSD) 
içerisinden geçerek karşı ventrikülde bir yere 
yapışmasına A-V kapak "straddlig" i denilir (ı) _ Bu 
durumda çoğunlukla A-V kapağın orifisi kısmen de 
olsa her iki ventriküle açı lacak şekilde ventriküler 
septum üzerine oturur (overriding) (2) . Bazı yazarlar 
"straddling" ve "overriding" terimlerini birbirinin ye­
rine geçebilecek şekilde kullanırken bazıları da ayrı 
ayrı kullanmayı tercih etmekteel irler ( ı -4) . A-V kapak 
"straddling"i seyrek rastlanılan patolojilerden biri ol­
masına rağmen çoğunlukla eliğer kompleks kalp 
anomalilcrine eşlik ederek tanı ve cerrahi tedavide 
önemli güçlükler oluşturur (4,5)_ 

Alındığı tarih 25 Kasım ı 990 
* Bu bildiri I-Iacellcpe Üniversites i Tıp Fakültesince 
1 1.5. ı 990 tarihinde düzenlenen Pediyatrik Kardiyoloji ve 
Kalp Cerrahisi kongresinde sunulmuştur . 
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OLGU BiLDİRİSİ 

Kasım 1987'de 4 yaşında erkek hasta morarına ve 
çabuk yorulma şikayetleri ilc kliniğimizc yatırıldı. 

Morarınasının doğumdan beri olduğu ve son aylarda 
sıkıntısının arttığı öğrenildi. Fizik muaycnede, dudak­
lar ve parmak uçlarında belirgin siyanoz vardı. Mczo­
kardiyak odakta 3/6 derecede sistolik üfürüm ile A2 
sert olarak duyuluyordu. Diğer sistem bulguları nor­
maldi. Telekardiografide kalp/toraks oranı 0.62 olup 
sağ ventrikül hipertrofisi ve pulmoner oligemi 
görünümü vardı. Elektrokardiografidc sinüs ritmi, 
aşırı sağ aks deviasyonu ve sağ ventrikül lıipertrofisi 
örneği tespir edildi. Hcmatolojik incelemede hemog­
lobin 17.4 gr/dl, hcmatokrit % 56, sedimentasyon 
Imm/saat olup diğer bul gular normaldi . 2B ­
ekokardiografi'dc semilunar kapakların yaklaşık aynı 
seviyede olduğu, aortanın % 100 sağ ventrikülden 
çıktığı, geniş sekundum tipi atr ial septal defektin 
olduğu, subaortik lokalizasyonlu geniş bir VSD ilc 
triküspid kapağın septal kordalarının VSD içinden 
geçerek sol ventrikül anterior yüzde bir papillcr ade­
leye yapıştığı tespit edildi (Şekil 1). Anjiokardiogra­
fide eko bulgularına ek olarak pulmoner infundibulcr 
ve va!vüler önemli darlığın olduğu görüldü. Triküspid 
yetmezliği (T Y) yoktu. Hasta çift çıkımlı sağ vent­
rikül (ÇÇSgV) ve triküspid "straddling"i tanısı ile 
ameliyata alındı. 

Cerr a hi teknik: Çıkan aorta ve direkt bikaval 
kaniiiasyon ile kardiyopulmoner bypass (KPB) 
başlatıldı. 28°C genel hipotcrmi ve soğuk K+ kardi­
oplejisi kullanıldı. Kareliyak situs SSD idi. Aorta 
klcmplcnerek sağ atrio tomi yapıld ı. Prcoperatif 
çalışmalarda tespit ed ildiği gibi septal kordalar VSD 
içinden geçerek sol ventrikül ön yüzde ayrı bir papil­
ler adeleye yapışıyordu. Öncelikle bu papiller kas 
yapışması yerinden kesilerek sağ ven triküle çekildi . 
Sonra intcrvcntriküler septumun sağ tarafında uygun 
bir yere teflon destekli dikişlerle dikild i. VSD gorc­
tex yama ve devamlı dikiş tekniği ilc aorta sol vent-

. riküldcn kan alacak şeki lele kapatıld ı (6). Küçük bir 
infundibulotomiden rezeksiyon yapıldıktan sonra 
gorc-tcx yama ilc sağ ventrikül çıkımı gen i şletildi . 

ASD perİkardial yama ile kapatıldı. Rutin yöntemlerle 
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Şekil 2. Postoperalif ekokardiyografi. Trikü,pid kapağın 
septal kordaları normal pozisyonda. + : Triküspid kapağın 
kordala n. 

KPB sonlandırıldı. Peropcratuar sağ ventrikül ve sol 
vcntrikül basınçlarının oranı 0.36 bulundu. Hasta 6 
mcg/kg/dk dopamin desteğinde yoğun bakıma alındı. 
Rahat seyreden erken postoperalif dönemi takiben ı ı. 
günde iyi durumda taburcu edildi. 

Postoperat ir takip: Geç dönem kontrollerinde 
herhangi bir problemi olmayan hastanın 29 . ayda 
yapılan 2B ekokardiografisinde (Şekil 2) kardiyak 
patolojinin tamamen düzeltilmi~ olduğu ve uygun po­
zisyondaki septal papiller kas görüldü. Çok hafif dere­
cedeki TY'de artma yoktu. Hasta halen herhangi bir 
ilaç kullanmaksızın sinüs ritminde ve NYHA sınıf I 
efor kapasitesi ile yaşamını sürdürmektedir. 

TARTIŞMA 

A-V kapakların "stradling"i çok değişik kombinas­
yonlarcia karşımıza çıkabilir. Bazen komplet A-V ka­
nal defektieri veya univentriküler A-V konneksiyon­
lu kalplerin major patolojisi olurken, bazen de Fallot 

tetralojisi, büyük damarların transpozisyonu, ÇÇS 
gV ve izole VSD'i komplike hale getirirler (ı, 3, 7)_ 

Pacifico ve ark.'nın yazısında (3) Bharoti ve Lev ta­

rafından yapıldığı bildirilen sınıflandırma cerrahi 
yönden çok pratik sayılabilir. Buna göre 3 tip 
söylenebilir: 

1. Baziler "straddling": Sadece anulusun ventriküler 

septuma göre "overriding"idir. 
2. Periferik "straddling": Tensor aparatus her iki 

ventrikülde de yer işgal eder. 
3. Komple t "stradd ling": Hem anulus hem de 
kapağın tensor aparatusu her iki ventrikülde yeralır. 

Hastamız ikinci tipe uymakla olup triküspid septal 
kapakçığın kordaları VSD'den geçerek sol ventrikül 
ön duvarında bir papiller adcleyc yapışıyordu. 

Triküspid "straddling" i olan kalplerin morfolojik in­
celemesinde , sağ ventrikül kavitesinin hipoplazisi ile 
interventriküler septumun yanlış teşekkülüne bağlı 

(malalignement) A-V düğüm ve His demetinin sey­
rinde değişikliklerin olabileceği belirtilmiştir (1)_ Bu 

nedenle normal A-V kapak ilişkisi olan hastalara 
göre ilctim sistemi yaralanmaianna daha fazlamaruz 
kal ırlar. RasteBi ve ark. (S)•nın 4 hastasının hep­
sinde, Pacifico ve ark. <3)'nın 2 hastasında postope­
ratiC olarak komplet tip A-V blok meydana gel­
miştir. Cerrahi tedavinin başarılı olabilmesi 
patoloj inin preoperatif dönemde tam ve kesin bir 
şekilde tanınması ile mümkündür. bu konuda 2B ek­
okardiografi ve kardiyak kateterizasyon en etkili tanı 
araçlarıdır <3•5)_ Literatür incelendiğ inde triküspid ka­
pak "straddling"inin cerrahi tedavisinde aşağıdaki tek­
niklerin kullanıldığı görülmektedir (2,3,5,8)_ 

1. Triküspit kapak replasmanı: Tercih edilmeyen bir 
teknik olmasına rağmen şayet TY çok önemli ise 
yapılabilir. 

2. Septasyon: VSD'i kapatırken anormal korda ve 

papiller adeleyi sağ ventrikülde bırakacak şekilde ya­

mayı sol ventrikül içinden geçirmek. Bu prosedürün 
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A-V blok yapma, mitral yetersizlik ve sol vcntrikül 
çıkımının daraltılması gibi sakıncaları vardır. 

3. VSD'yi kapatırken kullanılan yamada bir delik 
açarak anormal korda ve papiller adalenin buradan 
geçmesine izin vermek. Pacifico ve ark. (3) bu du­

rumda önemsiz derecede soldan sağa şantın meydana 
gelebileceğini bel irtrnektedirler. 

4. "Straddling" çok ileri derecede ve TY önemli ise, 
triküspid kapağı yama ilc kapatıp Fontan tipi bir 
atrio-pulmoner bağlantı sağlamak. 

Bir diğer çözüm ise literatürde rastlamadığımız ve 
yukarıda açıklad ı ğımız papillcr adale transferi tekni­

ğidir. Yöntem bildirdiğimiz hastada başanlı olmuş­
Lur. Bu konuda daha kesin sonuçlann çıkartılabilmesi 
daha geniş vaka gruplarında ve uzun süreli takip 
sonuçlarının bildirilmesi ilc mümkün olacaktır. 
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