Trikispid Kapak Cerrahisi Sonuclarimiz
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Ozet

Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda 1 Ekim 1990-31 Aralik 1998 ta-
rihleri arasinda kapak cerrahisi uygulanan ve trikiispid kapagi-
na da miidahale edilen 60 hasta retrospektif olarak incelen-
mistir. Yaslart 10 ile 70 (ortalama 37.3) arasinda degisen hasta-
larin 37'si kadin, 23"l erkekti. Darlik ve yetmezligin bulundugu
3 olguda etiyolojik neden romatizma idi. Geri kalan hastalarda
ise anniiloplasti yetmezligi, fonksiyonel, romatizmal, konjeni-
tal ve travma yetmezlik sebeplerini olusturuyordu. Travma se-
bebi bir vakada balon valvuloplasti, ikinci vakada ise enfekte
pace telinin c¢ekilirken trikiispid kapak septal lifletini yirt-
masidir. Konjenital olgulari ise Ebstein anomalisi olusturuyor-
du. Otuz altt olguya Kay (2 tanesine ilaveten ventrikiiler
plikasyon), 16 olguya DeVega, 2 olguya Carpentier ve 2 ol-
guya Duran ring anniiloplasti uygulanirken 3 olguda biyolojik,
1 olguda da mekanik kapak ile trikiispid valv replasmani
yapilmustir. Alti hasta diisiik kalp debisi, 2 hasta multiorgan
yetmezligi ve 1 hasta sepsis nedeniyle kaybedilmistir. {lk 30
giin mortalitesi 9 hasta ile %15'tir. Takip siiresince tromboem-
boli ve kanama ile 3 hastanin 61digi belirlenmistir. Yirmi dort
hastada (20 Kay, 4 De Vega) postoperatif devrede hafif dere-
cede trikiispid yetmezligi belirlenmistir. Trikiispid kapak cer-
rahisi yapilan olgulardan 6'sina ikinci operasyon gerekmistir.
Sonug olarak kalp ameliyati yapilan olgularda trikiispid kapak
hastaliginin varligi operasyon riskini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Trikiispid kapak cerrahisi,
Trikiispid yetmezligi, Trikiispid darlig
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Summary

The clinical records were reviewed of 60 patients who
underwent tricuspid valve surgery between 1st October 1990
and 31st December 1998 in Erciyes University Medical
Faculty, Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery.
There were 37 women and 23 men. Mean age was 37.3 (10-
70). Three patients had rheumatic tricuspid stenosis and insuf-
ficiency. In the other patients had tricuspid insufficiency due to
functional, rheumatic, congenital (Ebstein malformation) and
trauma (baloon valvuloplasty and pace maker implantation).
Tricuspid valve was repaired in 52 patients (34 Kay, 2Kay +
ventricular plication, and 16 De Vega annoloplasty) and re-
placed in 4 (1 mechanical and 3 bioprostheses). In 4 patients
Duran and Carpentier ring annuloplasty were performed. There
were 9 (15%) early deaths (6 low cardiac output syndome, 2
multiple organ failure and 1 sepsis). Late mortality was 5.8%
(3 patients). Twenty four patients (20 Kay and 4 De Vega) had
mild tricuspid insufficiency postoperatively. Six patients re-
quired reoperation. It is concluded that, the presence of tricus-
pid valve disease increases operative risks in cardiac surgical
cases.
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Trikiispid kapak cerrahisi yiiksek mortalite hizt
ile birliktedir. Bu durum muhtemelen sag ventrikiil
yetmezligine ve yiiksek sistemik vendz basinca
baglidir. Operasyon gerektiren hastalarin ¢ogunda
hem trikiispid kapak patolojisinin ileri diizeyde ol-
mast, hem de mitral ve/veya aort kapak bozukluk-
larinin eslik etmesi operatif mortaliteyi arttirdigi
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gibi postoperatif iyilesme donemini de uzatmak-
tadir (1,2). Bu ¢alismada trikiispid kapak cerrahisi
uyguladigimiz olgularla ilgili sonuglarimizin litera-
tiir bilgileriyle karsilagtirilmast amaglanmastir.

Materyel ve Metod

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp
ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda 1 Ekim
1990-31 Aralik 1998 tarihleri arasinda 267 olgu
cesitli kapak patolojileri nedeniyle ameliyat
edilmis, bunlardan trikiispid kapak miidahalesi de
gerektiren 60 hasta retrospektif olarak incelen-
mistir.

Yaglart 10 ile 70 (ortalama 37.3) arasinda
degisen hastalarin 37'si kadin, 23" erkekti. Darlik
ve yetmezligin bulundugu 3 olguda etiyolojik ne-
den romatizma idi. Geri kalan hastalarda ise an-
niiloplasti yetmezligi, fonksiyonel, romatizmal,
konjenital ve travma yetmezlik sebeplerini olustu-
ruyordu. Travma sebebi bir vakada balon valvulo-
plasti, ikinci vakada ise enfekte pace telinin geki-
lirken trikiispid kapak septal lifletini yirtmasidir.
Konjenital olgulari ise Ebstein anomalisi olusturu-
yordu (Tablo 1).

Trikiispid darliginda 4mmHg ve iizerindeki
gradient cerrahi miidahale i¢in endikasyon kabul
edilmistir. Trikiispid yetmezliginin cerrahi endi-
kasyonunu su bulgular belirlemistir: 1) Sag vent-
riklilografi ve/veya ekokardiyografide 3/4-4/4
dereceden trikiispid yetmezliginin bulunmasi,
2) Operasyon sirasinda kardiyopulmoner bypassa
girmeden Once sag atrium apendajindan yapilan di-
jital palpasyonda orta veya ileri derecede yetmez-
ligin tesbit edilmesi, 3) Operasyon sirasinda sag
ventrikiile soguk serum enjekte edilince kapak yet-
mezliginin goriilmesi (2-4).

Otuz alt1 olguya Kay (ikisinde ilaveten vent-
rikiiler plikasyon), 16 olguya DeVega, 2 olguya
Carpentier ve 2 olguya Duran ring anniiloplasti
uygulanirken 3 olguda biyolojik (Carpentier
Edwards), 1 olguda da mekanik (Sorin) kapak ile
trikiispid valv replasmanit (TVR) yapilmistir
(Tablo 2).

Trikiispid cerrahisi ile birlikte 5 olguda acik
mitral komissiirotomi (AMK), 24 olguda mitral ka-
pak replasmani (MVR), 3 olguda MVR + atrial sep-
tal defekt (ASD) onarimi, 19 olguda aort kapak re-
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Tablo 1. Trikiispid kapak patoloji nedenleri

Patoloji Neden Olgu sayist
Darlik + yetmezlik ~ Romatizmal 3
Yetmezlik Fonksiyonel 32
Romatizmal 15
Konjenital 2
(Ebstein Anomalisi)
Travma 2

Anniiloplasti yetmezligi 6

Tablo 2. Trikiispid kapakta yapilan cerrahi islemler

Yapilan Cerrahi Say1
Anntiloplasti
Kay (Komissiirotomi ile birlikte) 34
DeVega 16
Kay + ventrikiiler plikasyon 2
Ring
Carpentier Edwards 2
Duran 2
Replasman
Biyolojik 3
Mekanik 1

Tablo 3. Trikiispid kapak cerrahisiyle birlikte
yapilan ek islemler

Ek islem Say1
AMK 5
MVR 24
MVR + ASD Onarimi 3
MVR + AVR 12
AMK + AVR 4
MVR + Aort kapak resiispansiyonu 1
MVR + KABG 2
MVR + AVR + KABG 1

plasmani (AVR) + MVR, 4 olguda AVR + AMK, 1
olguda MVR + aort kapak resiispansiyonu, 2 olgu-
da MVR + koroner arter bypass greftleme (KABG)
ve 1 olguda da MVR + AVR + KABG yapilmistir
(Tablo 3).

Cerrabhi islem: Tim olgularda norolept anes-
teziyle median sternotomi uygulandiktan sonra

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2000, 1
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Tablo 4. Mortalite nedenleri

Say1

Erken mortalite

Diisiik kalp debisi 6

Multiorgan yetmezligi 2

Sepsis 1
Geg mortalite

Tromboemboli 2

Kanama 1

rutin ¢ift vendz ve c¢ikan aortik kaniilasyonla
kardiyopulmoner bypassa girilmistir. Myokard ko-
rumasi orta dereceli sistemik hipotermi ve antegrad
yolla verilen soguk kristalloid kardiyopleji
(Plegisol) ile saglanmistir. Distal koroner arter by-
pass, mitral ve aort kapak islemleri tamamlandiktan
sonra trikiispid kapak cerrahisi (anniiloplasti veya
replasman) yapilmistir. ASD iki olguda yama ile
(Ebstein anomalisi ve MVR), iki olguda da (MVR)
primer kapatilmistir.

Bulgular

Mortalite: Alt1 hasta diigiik kalp debisi, 2 hasta
multiorgan yetmezligi ve 1 hasta sepsis nedeniyle
kaybedilmistir. Ik 30 giin mortalitesi 9 hasta ile
%15'tir. Takip stiresince tromboemboli ve kanama
ile 3 hastanin 6ldiigii belirlenebilmistir (Tablo 4).

Rezidii trikiispid yetmezIligi: Mortal seyreden
9 olgu disinda diger olgularin tiimiine taburcu
edilmeden once kontrol ekokardiyografi yapilmis
ve Kay annuloplasti uygulanan 20 olguda(%58.8),
DeVega annuloplasti uygulanan 4 olguda(%25)
minimal trikiispid yetmezligi rapor edilmistir, diger
olgularda ise trikiispid yetmezligine rastlan-
mamigtir.

Reoperasyon: Trikiispid kapak cerrahisi
yapilan olgulardan 6'sina ilk ameliyatlarindan 3 ay
ile 39 ay sonra (ortalama 19.7 ay) ikinci operasyon
gerekmis, dordiine kapak replasman ikisine ise
Kay anniiloplasti uygulanmustir.

Tartisma

Trikiispid kapak cerrahisi gerek izole, gerekse
diger kapak patolojileri yahut konjenital ano-
malilerin esliginde daima bir problem olmustur.

T Klin J Cardiovascular Surgery 2000, 1
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Triklispid kapagin ne zaman degistirilecegi ve
takilacak protez kapagin se¢iminde halen tartis-
malar siirmektedir. Sag kalpteki diisiik kan akimi1 ve
basinci mekanik kapaklarin yiiksek oranda valv
trombozuna yol agmaktadir. Sol kalpte takilanlar-
dan daha az olmakla birlikte biyolojik kapaklarda
kalsifikasyon ve dejenerasyona rastlanmaktadir
(1,5-8).

Trikiispid kapak yetmezligi fonksiyonel veya
organik kokenli olarak ortaya c¢ikmaktadir (2.9).
Fonksiyonel trikiispid yetmezligi pulmoner hiper-
tansiyona bagli sag ventrikiil ve trikiispid annulus
dilatasyonu sonucu gelismektedir (2,9). Organik
triklispid yetmezIligi ise romatizmal ates, travma,
karsinoid sendrom, bakteriyel endokardit gibi
hastaliklar sonucu ortaya c¢ikmaktadir (2,9).
Braunwald ve arkadaslar1 mitral kapak cerrahisin-
den sonra fonksiyonel trikiispid yetmezliginin za-
manla geriledigini bildirmelerine ragmen (10), aort
veya mitral kapak cerrahisinde diizeltilmeyen
onemli trikiispid yetmezligi prognozu kétii yonde
etkileyerek postoperatif morbidite ve mortaliteyi
onemli oranda arttirmaktadir (2,3,4,11,12). Ote
yandan trikiispid kapak cerrahisinin kendisi de ope-
ratif mortaliteyi yiikseltmekte, postoperatif nekahat
donemini uzatmaktadir (2,4). Erkek cinsiyet,
NYHA devre IV semptomlarinin bulunmasi, assit
ve pulmoner 6dem varligi, yiiksek bilirubin diizeyi,
ortalama pulmoner arter basincinin 40mmHg’den
ve pulmoner vaskiiler direncin 6 wood iinitesinden
yiiksek olmasi trikiispid cerrahisinde prognozu
kotiilestiren baslica faktorlerdir (2).

Genellikle trikiispid anniiloplastinin orta ve
agir dereceli trikiispid yetmezliginde tercih edilen
tedavi oldugu konusunda birlesilmistir. TVR, kon-
servatif onlemler alinmasina ragmen diizeltilmesi
mimkiin olmayan ciddi organik trikiispid kapak
hastalig1 bulunan olgularda uygulanmalidir (1,5,9).
Bu amagla ti¢ tip anniiloplastik onarim teknigi
gelistirilmigtir: 1-Posterior lifletin plikasyonu ile
yapilan bikiispidalizasyon (Kay anniiloplasti), 2-
Semisirkiiler anniiler plikasyon (De Vega anniilo-
plasti), 3-Rigit (Carpentier) ve fleksible (Duran)
ring anntiloplasti (3,13).

De Vega anniiloplasti yapilan olgularda erken
mortalite %6.3-17.5; ge¢ mortalite %2.7-5.6 arasin-
da degismekte, reoperasyon orani ise %4-12.5
olarak ifade edilmektedir (3,9,11,12). Kay anniilo-
plasti yapilan olgularda bu oranlar sirasiyla %11.3-
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13.5, %4-8.7 ve %6,1'dir (4,13,14). Olgularimizin
altis1 diisiik kalp debisi, ikisi multiorgan yetmezligi
ve biri sepsis nedeniyle kaybedilmistir. Ik 30 giin
mortalitesi 9 hasta ile %15'dir. Takip siiresince
tromboemboli ve kanama ile 3 hastanin 6ldiigii be-
lirlenebilmistir. Kay annuloplasti uygulanan 20 ol-
guda (%58.8), DeVega annuloplasti uygulanan 4
olguda (%25) taburcu edilirken ekokardiyografide
minimal trikiispid yetmezligi rapor edilmistir, diger
olgularda ise trikiispid yetmezligine rastlan-
mamugtir. Bu olgulardan 6'sina ilk ameliyatlarindan
3 ay ile 39 ay sonra (ortalama 19.7 ay) ikinci ope-
rasyon gerekmis, dordiine kapak replasmani ikisine
ise Kay anniiloplasti uygulanmistir. Bu sonuglarla
mortalite ve reoperasyon oranlarimiz literatiirle
uyum gostermektedir.

Son yillarda TVR yapilmasi sik degildir ve in-
sidans1 %2'nin altindadir (2,7,8). TVR'inda hastane
mortalitesi %10-54 arasinda degismektedir (2,5-
7,14-17). TVR'da protez kapaga ait tim kom-
plikasyonlarla karsilasilabilinir. Mekanik protez-
lerin trikiispid pozisyonunda trombozuna %4-30
oraninda rastlanmaktadir (18). Trombojeniteleri
diisitk olmasina ragmen biyoprotez kapaklarin
kalsifikasyon ve dejenerasyonlari hala bir problem
olarak devam etmektedir (2). Ayrica kapak ve sag
ventrikiil kavitesi arasinda olabilecek bir esitsizlik
bir bagka sorun olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Ozellikle mitral kapak replasmaniyla birlikte
yapilan TVR'da ge¢ donemde kalp bloklari
goriilebilmektedir. Kirklin, A-V nodun replase
edilen mitral ve trikiispid protez kapaklarin arasin-
da kalmasina bagli gelisen bu komplikasyona
hastalarin %10'unda rastlandigin1 bildirmektedir
(19). Bu yiizden anniiloplasti, trikiispid yetmezlik-
lerinde tercih edilen tedavi ydntemi olmalidir.
Bununla birlikte organik lezyonlar trikiispid an-
niiloplasti i¢in uygun olmayabilir (9). Anniiloplasti
yetmezligi gelisen dort olgumuza TVR yapilmis,
bunlardan ikisi kaybedilmistir. Vaka sayimizin
azlig1 karsilastirma yapmamizi engellemektedir.

Sonug olarak trikiispid kapak cerrahisinde an-
niiloplasti kolaylikla uygulanabilen, kalp blogu ve
tromboz gibi komplikasyonlara neden olmayan,
iskemik zamani kisaltarak operasyon riskini azaltan,
protez kapak maliyetinden tasarruf saglayan efektif
bir yontemdir. Anniiloplastinin yapilamadig1r du-
rumlarda kapak replasmani uygulanmalidir.
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