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Ozet

Giri s: Mitral ve/veya aort kapak cerrahisi sonrasi diinedt-
mis fonksiyonel trikiispid yetmedi, erken-gegnortalite
ve fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkilemektedahe
iyi klinik sonuglar elde etmek i¢in orta ve cidainksi-
yonel trikispid yetmeziine cerrahi miidahale yapili
secengi hala tartgmalidir.

Materyal ve metod: Nisan 2001 ve Nisan 2003 tarihleri ara-
sinda, mitral ve/veya aort kapak hagablup beraberin-
de fonksiyonel trikiispid yetmegli bulunan 31 haaye
De Vega tekngi ile annuloplasti yapildi. Triklispid yet-
mezligi teshisi preoperatif transtorasikenkli Dopple
ekokardiografi ile konduAmeliyattan 6nce hastala
biyuk ¢gunlugu (% 90.3) NYHA klas Il veya IV fonk-
siyonel kapasitede idi. Ortalama takip siresi 1ayadi

Sonuglar: Erken ve ge¢ mortalite olmadi. Postoperatif kont-

rollerde hastalarin % 90.3'Unde igizel trikispid kaca
yoktu, % 97’'sinde ise birinci veya ikinci derece
triklispid kagak vardi ve bu hastalara medikal tedgv
gulandi. Postoperatif aé@mde hastalarin tamami kle
veya |l fonksiyonel kapasiteye sahiptiler.

Yorum: Cerrahi tecriibelerimize dayanarak ilk se¢eakaral
tercih ettgimiz De Vega anuloplasti tekgiibasit, guve-
nilir ve etkin bir prosedirdir. Bu teknik hastatarzd:
triklispid kapak yetmedini ortadan kaldirmaya ve
azaltmaya yeterli olmyur.

Anahtar Kelimeler: Triklispid kapak yetme#i,
Trikispid kapaderahisi, Tedavi,
Sonugclar
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Summary

Background: Uncorrected functional tuspid regurgitatic
after mitral and/or aortic valvulasurgery has advers
effect early and late mortality and functional arnes
Surgical management of moderate to severe func
tricuspid regurgitation is still debated to achigwette
clinical outcome.

Methods: Between April 2001 and April 2003, 3atient
who had functional tduspid regurgitation associe
with mitral and/or aortic valve disease underweitus
pid annuloplasty with De Vega’s techniqugignificar
functional tricuspid insdiciency was recognized
transthoracic color Doppler echocardiography prempe
tively. Most of patients (90.36) belonged to NYH
functional class Il or IV before operation. The anedu
ration of follow-up was 15+2 months.

Results: There was no early or late ntality. Postoperativel
90.3% of the patients had no residual tricuspidiffits
ciency, while 9.7% had grade 1+ or 2+ tricuspiduffis
ciency and were treated medically. All patients eva
NYHA functional class | or Il postoperatively.

Conclusion: Our surgical experience irgdited that the |
Vegds annuloplasty, as the methods of the first chai
a simple, reliable procedure. Application of thiog
dure is resulted in elimination or redian of the severi
of tricuspid insufficiency in our patients.

Key Words: Tricuspid valve regurgitation,
Tricuspid valve surgery, Traant,
Outcome
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TrikUspid anuloplasti (TA), anndler dilatasyona velveya aort kapak hastaha bal

bagli gelisen trikispid yetmezliklerinde (TY) sik
kullanilan bir yontemdir (1-5). Gm hastada
fonksiyonel trikiispid yetmezlik (FTY), mitral
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gelisen
pulmoner hipertansiyon ve &a ventrikller
dilatasyona sekonder glur. Sol kalp kapak

hastaliklariyla birlikteki FTY’nin tedavisi, kalp
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MITRAL VE/VEYA AORT KAPAK CERRAHISINDE FONKSYONEL TRIKUSPID YETMEZLIGININ... Nevzat ERIL ve Ark.

cerrahisinin 6nemli konularinda biri olmaya devam Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri
etmektedir, clnkl dgu tani ve tghis, uygun

tedavi secer@ ve tekngi, cerrahi tedavi Hasta Sayisi 31
endikasyonu ve cerrahi tedavinin gec dt’)nemsgsa::ggly@ ‘11‘7‘;22114'37
sonuglariyla ilgili  bazi  belirsizlikler hala cins (Erkek/kadin) 8/23 %25.8/%74.2
mevcuttur. Ber ameliyat sonrasi orta veya ciddi BSA(m2) , 1.570.2
trikiispid yetmezlik kalirsa, hastada multiorgan NY'mmlfls'yO“el Kapasit 39%9.7
yetmezlgi ile sonuclanabilen sistemik konjesyon NYHA 111:21 %67.7
ve sg kalp yetmezii ortaya cikabilir (2,3). Bu NYHAIV T %22.6
s g . . Trikiispid Yetmezlik derecesi
calismada, klingimizde sol kalp kapa cerrahisi oy 1 %3.2
esnasinda trikiispid kagm De Vega anuloplasti 3+ 20 %64.5
uyguladgimiz hastalarin erken ve orta dénem _ 4+ 10 %32.3
. . Preoperatif ritm
sonugclarint irdeledik. Siniis 8 %25.8
Atrial Fibrilasyon 23 %74.2
Materyal ve Metod BSA: Vicut ylzey alani, NYHA: New York He:

Nisan 2001- Nisan 2003 tarihleri arasinda Klj- ASsociation
nigimizde 95 hastaya mitral ve/veya aort kapak
cerrahisi uygulandi. Bunlardan FTY bulunan 31
hastaya (% 32.6) De Vega anuloplasti tgkiiy-

oo . o sg atrium acilarak trikiispid kapak dikkatle ince-
gulanarak trikiispid kapak tamiri gerceglgldi.

lendi. Ilk olarak serum injeksiyonu ile kapak kom-
O.rtalama yg 44.85+14.37 (17-63) OIUF_’ olgularin petansi dgerlendirildi. Trikispid kapakta santral
81 (% 258) erkek hastaydi. Otuzbir hastanin \,.ox ve angler dilatasyonla beraber lifletlerde
23'Unde izole mitral kapak replasmani (MVR), ya5,5a) hozukluk olmagh tespid edilen tim olgu-
g'inde ise cift kapak replasmani gercekieldi. lara De Vega tekii ile trikiispid anuloplasti ya-
Tum olgularda etyoloji romatizmal kalp hasgali pildi. Tim olgularda St Jude Mekanik veya
idi. Olgularin demografik ozellikleri Tablo 1'de cgrboMediks Mekanik protez kalp kapakcpro-
Ozetlenmgtir. Ciddi trikiispid kapak yetersifii  tezj plejitli tek tek diklere intraanular olarak ger-
tanisi preoperatif transtorasik ekokardiografiiee  cekiestirildi. Cift kapak replasmani yapilan olgu-
intraoperatif dgerlendirmeyle konuldu. larda 6nce mitral kapak replasmani gercgkii.

Operatif teknik: Tim operasyonlar median Kapak replasmanlar gercelleildikten sonra
sternotomi sonrasi bikaval vendz kaniilasyon ilekrossklemp altinda total KPB gecilerekgsatrium
kardiyopulmoner bypass altinda (KPB), orta dere-acildl. Serum fizyolojik dolu enjektorle sa
cede hipotermi (28-30 °C) uygulanarak yapildi. ventrikil doldurularak trikispid kapak fonksiyon-
Miyokardiyal koruma, izole MVR ‘lerde sadece lar deserlendirildi. Ciddi trikispid kaga olan
antegrad, cift kapak replasmani yapilanlarda hemhastalarda 2.0 pledgitli prolen cift sira dikie
antegrad hemde retrograd yolla gsk kan anterior ve septal lifletler arasindaki komislrden
kardioplejisi ve topikal sguk serum kullanilarak baslanarak, anterior anulus boyunca ilerleyip
gerceklatirildi. Kross-klemp kaldirilmadan énce posterior ve septal lifletler arasindaki komistrde
sicak kan Kardioplejisi verildi. Preoperatif sonlandirildi. Daha sonra hastalarin vicut yluzey
ekokardiografik dgerlendirmede ciddi trikiispid alanlarina gore erkeklerde 29 veya 31, kadinlarda
kapak yetmeziii olsun veya olmasin, tiim hastala- 27 veya 29 no kapak 6l¢lsi kullanilarak trikiispid
ra rutin olarak saatrial yolla vena kava siiperior anulus buzilerek 2.0 prolen dikbagland. Islem
kanulasyonundan énce, parmak ile trikiispid kapakbittikten sonra serumfizyolojik sollisyonla gsa
muayenesi yapildi. Ekokardiyografik ve parmak ile ventriktl doldurularak trikiispid kapakta reziduel
muayenede orta veya ciddi TY tespit edilen olgu- kacak olup olmads kontrol edildi. Olgularin
larda mitral ve/veya aort kapak replasmani sonrasperatif verileri Tablo 2'de verilrgtir.
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Tablo 2. Olgularin perioperatif verileri.

Ek yapilan ameliyatlar

MVR 23 %74.2

MVR + AVR 8 %25.8

Sol atriyal trombektomi 4 %12.9

Posterior mitral liflet korunmasi 2 %6.5
Kullanilan mekanik kapak tipi

St Jude mekanik 17 %054.8

CarboMediks mekanik 14 %45.2

Ortalama krossklemp zamani (dak) 49.6 £9.7 (MVR)

110.2+15.7 (MVR+AVR)
5.7+11.5 (MVR)

28.7+17.6 (MVR+AVR)

6.9+1.3

Ortalama KPB zamani (dak)

Ortalama ventilasyon suresi (saat)
Ortalama YB kal siresi (guin) 2.3+0.7

Ortalama hastane kegbstresi (giin) 7+0.79

AVR: Aort valve replasmani, KBP: Kardiopulmoner lagg
MVR: Mitral valve replasmani, YB: ygun bakim.

Antikoagulasyon: TUm olgularda
ekstibasyonu takiben  warfarin ile oral
antikoaglasyona ve 300 mg asetil salisilik asit ile
anti agregan tedavi fandi. Postoperatif donemde

MITRAL VE/VEYA AORT KAPAK CERRAHISINDE FONKSYONEL TRIKUSPID YETMEZLIGININ...

periodunda tim hastalara ortalama 3. aylarinda
kontrol transtorasik ekokardiografi yaptirildi.
%90.3 hastada rezidu trikispid kapak yetngezli
tespit edilmedi. Hastalarin ameliyat éncesi ve son-
rasi ekokardiyografik triklispid yetmezlik derecele-
ri Tablo 4’ de sunulmgtur.

Tarti sma

Sol kalp kapak hastaliklarina cerrahi mudahale
esnhasinda, mevcut olan organik veya dejeneratif
trikiispid hastafiinin anuloplasti veya kapak
replasmani ile dizeltiimesi genel kanidir. Bununla
birlikte, trikispid yetmezfiinin fonksiyonel oldu-
gu durumlarda uygun tedavi konusunda tamalar
devam etmektedir. Mitral ve/veya aort kapak has-
taligi olanlarda, beraberinde saentrikiler fonk-
siyon bozuklgu ve TY de bulunabilmektedir.
Cogu hastada, mitral ve/veya aort hagtialidiizel-
tilmesi  belirgin  hemodinamik dizelme ve
pulmoner arter basincinin giiesiyle sonuclanir,
oyle ki, ek bir girsim gerekmeden postoperatif

taburcu olana kadar kan hemostaz testleri bak”araiﬁlbnemde sa ventrikiller basinci azalabilir ve TY

INR 2-3 arasinda tutulmaya cald.

Postoperatif takip:Olgular taburcu olduktan
sonraki 10. gun, 1. ay, 3. ay ve 6. ay poliklinik
kontrollerine cgrildi. Kontrollerde hastalar fizik
muayene, elektrokardiyografi, tele ve hemostaz
testleri ile dgerlendirildi. TUm olgularimiza

duzelebilir. Bazi hastalarda ise TY gerilemeyerek
hastanin kalp debisi ve fonksiyonel kapasitesini
azalmasina yol acabilmektedir (6). Genellikle hafif

postoperatif ortalama 3’Uncl ay ekokardiyografik Tablo 3. Trikiispid De Vega anuloplasti ydgm

inceleme yapildi ve triklispid kacak olup olmadi
kaydedildi.

hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Bpne
kapasiteleri.

Sonuglar
Olgularimizda perioperatif (ilk 30 gun)
mortalite tespit edilmedi. Erken postoperatif komp-
likasyon olarak 1 hastada postoperatif 5. glinde
perikardiyal tamponad nedeniyle reeksplorasyon
yapildi. 2 hastada dik kalp debisi nedeniyle
inotropik destek ald1.

Ortalama takip suresi 15+2 aydir. Ge¢ donem-
de olgularimizda mortalite tespit edilmedi.
Postoperatif donemde ise olgularimizin timinde
fonksiyonel kapasite I-ll idi. Olgularin ameliyat
oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasiteleri Tablo 3’
de verilmitir.

NYHA siniflamasi
Ameliyattan 6énce Ameliyattan sonra

FK Il FK I
n=3 n=22
FK I
n=21
FK IV FK Il
n=7 n=9

Takip periodunda kullanilan mekanik kapak
komplikasyonlari tespit  edilmedi.
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FK: fonksiyonel kapasite, NYHA: New York Heart Assa

Taklp tion
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Tablo 4. Trikispid De Vega anuloplasti yégn bu yontemin, anestezi ile glan pulmoner ve sis-
hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ekokardiy temik rezistans diiisine bagll  olusan

grafik trikispid yetmezlik dereceleri. hemodinamik dgisiklerden etkilendti ve var olan
yetmezlgi azalttgl icin, glvenilir olmadgini be-
Trikuispid yetmezlik derecesi lirtmektedirler (7,15). Ayni gerekceler ameliyat
Ameliyattan dnce Ameliyattan sonra eshasinda yapilan serum enjeksiyonu ile muayene

gibi diger dgerlendirmeler icin de gecerlidir

o+ TY TY yok (6,7_,10). Intraoperatif trans_('jzefageal ekokaro!iyo-
_‘- ,' grafi kullanilarak yapilan bir ¢caimada parmak ile
n=1 <1 =28 muayenenin hafif ve orta dereceli TY’lerini ga-

19 lendirmede yetersiz kalgini gostermitir (16). Bu
3+TY Ty nedenle FTY miidahale kararini preoperatifete
n=20 n=1 lendirme ile vermek ve ameliyat esnasinda ki mua-

yenelerle kesinlgirmek ideal yaklgim olacaktir.
4+ TY 2+ TY Sol kalp kapak lezyonlarina midahale edildik-
n=10 n=2 ten sonra duzeltimeyen FTY’lerin erken ve geg
dénem sonuglar Gzerine olumsuz etkileri @alu
TY: Trikiispid yetmezlik bildirilmistir.(2,3). Simon ve arkagkri mitral

kapak cerrahisi sonrasi pulmoner arter basing ve
rezistansinda belirgin dihe olmasina ganen
FTY’'nde gerileme olmayabilegei gostermgler-

dir (17). Bu nedenle daha iyi erken ve ge¢ klinik
sonuclar elde edebilmek icin orta ve ciddi fonksi-

] o yonel TY’in cerrahi olarak duzeltiimesi 6nerilmek-
Mitral ve/veya aort kapak cerrahisi yapilacak . i (2-5,7,13).

hastalarin %8-50'inde FTY bulunmaktadir (6-11).
Bu yiksek insidansa gmen sol kalp kapak hasta-
l1g1 ameliyatlari esnasinda trikiispid kgpamida-
hale edilmesi gereken hastalarin secim kriterleri
tartismalidir. Mitral ve/veya aort kapak hasgal
olanlarda, ameliyat 6ncesi FTY ciddiyetini belirle-
yecek kesin, guvenilebilir ve kolay uygulanabilir
tanisal kriterlerin olmayi, bu tir TY olgularina
cerrahi midahaleyi gugiermekteydi. Preoperatif
Doppler ekokardiyografik dgrlendirme ile FTY

FTY, ek girsim yapiimadan gerileme gosterirken
orta ve ciddi FTY’leri ek cerrahi midahale gerekli-
ligi tartisma konusu olmaktadir.

Pulmoner hipertansiyon ve konjesyon sonucu
gelisen s& ventrikil blylmesi ve triklispid
anulusunda gegleme neticesinde meydana gelen
FTY, mitral ve/veya aort kapak cerrahisi ilgza-
manlh olarak dizeltilebilmektedir (18). Trikispid
anuloplastisinin kapak replasmanina gore daha iyi
uzun donem sonugclara sahip gtdugosterilmstir
(10,18,19). Duran ve arkagari kompetansi tam
bir trikiispid kapak sdayabilmek icin hafif ve orta
cerrahi midahale planlananlarin yaita %G, dereceli'TY’nde Dg Vega anulopliasfi ve ileri dg-
cerrahi esnasinda verilen miidahale karari ile’€c€deki TY’'nde ring anuloplasti Gnermektedir
uyumluluk goéstermektedir (12). Colombo ve ar- (20). TrikUspid kapak repla{:-sm?n!pagbabir Gok
kadalan trikiispid anulus capi 21 mmien bu-  KOomplikasyon oldgu (21) goz ontne alinginda
yiik olmasinin trikiispid kaga cerrahi miidahale orta ve ciddi dergged-(la FTY olanlarda '[.I’I.kUSpId De
kararinda etkili ve gavenilir bir kriter olgunu V€92 anuloplastisi guvenle uygulanabilir kanisin-
belitmektedirler (13). Bir h&a calsmada ise dayiz. 'Trlkus'pld kapak hastallklarlndg tercih qﬂlle
anulus capinin 30 mm'den blyik olmas, cerrahi teknik merkezlere gore gilgebilmektedir.

trikispide cerrahi miidahale endikasyonu olarakBiz: kapak morfolojisi ve fonksiyonel gderlen-
onerilmistir (14). Ameliyat esnasinda trikiispid dirmeyi g6z 6nine alarak cerrahi prosedirimize

kapasin parmakla muayenesi sikiikla swarulan Karar vermekteyiz. Biz de kligimizde, orta ve '
bir yontemdir. Bununla birlikte bir cok agrmaci ~ ¢'ddi FTY olan hastalarda De Vega anuloplasti
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teknigi ile kapak onarimi yapmaktayiz. Trikispid mm’ ye kicultilmesi, uzun dénemde rezidiel
anuloplasti sonrasi rezidiel yetmezlik kalmamasiTY’'ni engellemek igin yeterli oldgunu belirtirken
veya yetmezfiin tekrarlamamasi icin bir plejit ile  hicbir hastada ekokardiografik olarak triktispid
desteklenmyi Gift purse-string diki trikiispid kapa-  darligi olusmadgini da bildirmilerdir (14). Bu
gin fibréz anulusuna yedérilmelidir. Dikis,  calismadaki sonuglar: 1- Mitral ve/veya aort kapak
anterior ile septal lifletler arasindaki komislrden hastalgl olanlarda yapilan TA iyi uzun dénem
posterior ile septal lifleler arasindaki komistaar sonuclar sglamaktadir. 2- orta ve ciddi FTY olup
sindaki anulusun tamamina ystlelmelidir. cerrahi esnasinda anuloplasti yapilmayan olgularin
Anulus daraltilirken hasta vicut ylzey alaninao, 40'1nda FTY sebat etmekte, bunun yani sira
uygun trikiispid alani gtayacak kapak olculeri  hafif dereceli FTY olanlarin %7'sinde postoperatif
kullaniimalidr. donemde TY artmaktadir. Preoperatif aniiler cap
Kay, De Vega ve Carpentier gibi bazi ve TY derecesi arttikca postoperatif reziduel TY
trikispid anuloplasti teknikleri mevcuttur. Kay'in kalma olasii artmaktadir.
tarif ettigi teknikte posterior liflet ortadan kaldirila-
rak bikispidizasyorsiemi yapilmaktadir, ancak bu
teknikte anterior ve septal lifletleri desteklenme-

mektedir (8). Carpentier telginde ise sert bir mortalitesi % 9 - %28 arasinda bildirilgnie bali-

yapgy fing k-L-JIIanllmaktad{r."Bu' ringin yestail- ca mortalite sebebi olarak konjestif kalp yetmgzli
mesi uzun siurmekte ve trikispid anulus tamamen

sabitlenmektedir. Anulusun sabit hale gelmeg sa sorumlu tutulmstur (22,24). Mitral kapak cerrahi-

ventriktl fonksiyonlari azalabilmektedir, ayrica S’_' sonra.:.3|"FTY’n|n hastfane mortal.lte3| ag|3|.nd'c.1n
yapay ring enfektif endokardite yol acabilmektedir risk ,fa_ktonf _9'dlgu ve mudahale edllmeyen. ciddi
(22). Carpentier ve arkaglari fonksiyonel TY FTY'nin d_LSUK kalp deb's_'_ ve bgqumdoq.kswvo-
hastalarinda ring kullanarak yaptiklar nel kapasite agisindan on'er.n.ll _b'r fakt'or“ ®F‘“
anuloplastilerde hastane mortalitesini %9.5 olarakOrtaya konmstur (25). Klinigimizde - trikuspid
belirtirken, hic ileti bigu, tromboembolizm ve Kap&a De Vega anuloplasti yapilan olgularda
niks TY olymadgini da bildirmilerdir (7). hastane mortalitemiz olmadi. Daha dncekisga-
Kanter ve arkaddari pulmoner kapak veya larda preoperatif ileri NYHA fonksiyonel kapasite,
konduit replasmani yapilan gocuk hastalarda mev-ge¢irilmis kalp ameliyati preoperatif hepatomegali,
cut trikuispid yetmeziini De Vega aniloplasti Ve ileri yain trikiispid cerrahi sonrasi hastane
teknigiyle kolayca ve bgarili bigimde diizelttikle- ~ mortalitesi ile anlamli ilikisi oldusu ortaya kon-
rini bildirmislerdir (23). Bizim cagmamizda 10 Mmustur (4,21). Baka bir calsmada preoperatif ga
hastada ileri derecede TY mevcuttu. De Vegaatrial basincinin(SABY 15 mmHg olmasinin has-
anuloplasti sonrasi bu hastalari 8'inde tane mortalitesi icin Bamsiz risk faktéri oldgu
ekokardiografik olarak hi¢c reziduel kacak tespit tespit edilmgtir (24). Hastane mortalitesi
edilmedi. Geri kalan iki hastanin birinde hafifet SAB>15mmHg olanlarda %28 iken SAB<15
rinde orta dereceli rezidiel yetmezlik mevcuttu mmHg olanlarda % 5 olarak belirtilgtir.

ancak bu iki hastanin fonksiyonel kapasiteleri
normal idi. Calmamizdaki erken ve orta donem
sonuclara dayanarak ileri TY olan hastalarda ring
anuloplastiye gereksinim olmagini, De Vega
anuloplastinin yeterli olabile@mi sdyleyebiliriz.

Mitral ve/veya aort kapak cerrahisi esnasinda
orta ve ciddi FTY olan hastalara cerrahi miidahale
yapilmasini Oneren  camalarda  hastane

Kardiyak sebepli ge¢ 6lumler bakigginda ise
NYHA klas IV ve diuk ejeksiyon fraksiyonu kalp
kaynakli gec¢ olumler icin i@amsiz prediktorler
olarak bulunmstur (24). Preoperatif NYHA klas
IV ve digik EF’lu hastalarda Barili cerrahi teda-

Tager ve arkaddar! sol kalp kapak hastalikla- viye rasmen uzun dénem yam oranlarinin diilk
rnin cerrahi tedavisi esnasinda ameliyat 6ncesiymasi cok kapak hastgii neticesinde gefen
ortalama 375 mm olan diastolik triklispid anulus ilerlemis kardiyomiyopatiye belanmaktadir (24).
capinin De Vega trikispid anuloplastisi ile 2416 g,; nhedenle ETY olan hastalarda uzun dénem ya-
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sam oranlarini arttirabilmek icin, ileri dereceddpka 8.
tahribati olgmadan, kapak ameliyatlarinin daha
erken yapiimasi ve TY'nin cerrahi olarak duzeltil- o
mesi gerekmektedir. Canalarda cerrahi olarak
dizeltilen FTY olgularin postoperatif takiplerde %

87 — 91’inin NYHA klas1 veya 2 fonksiyonel kapa- 10
sitede kaldil gosterilmstir (7,17). Ameliyat etgi-

miz hastalarimizin tamaminin klas 1 veya 2 kapasi-
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